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Kurzreferat 
Infolge der aktuellen demografischen Entwicklung und der globalen Computerisierung in der 
modernen Arbeitswelt überwiegen die Anforderungen an das visuelle System, auch an das 
dynamische Sehen. Ziel der Untersuchungen war die Prüfung verschiedener Einflussfaktoren 
wie Alter, chronische Erkrankungen, Rauchverhalten und Alkoholkonsum auf die afferente 
dynamische Sehleistung.  
Es nahmen 174 Probanden freiwillig an der Studie teil. Die ophthalmologischen Untersu-
chungen wurden nach Erfassung der Statusdaten monokular durchgeführt. Zur Prüfung der 
afferenten dynamischen Sehleistung diente der Düsseldorfer Test für Dynamisches Sehen 
(DTDS) von Wist.  
Es zeigte sich, dass das Alter einen negativen Einfluss auf die dynamische Sehleistung hat. 
Zudem bestanden geringe positive Korrelationen zwischen dem Visus und der afferenten dy-
namischen Sehleistung. Die erhaltenen Daten belegen, dass ein statischer Visus wenig Aussa-
gekraft über die afferente dynamische Sehleistung hat. Die derzeit vorgeschriebenen Sehtests 
für Fahr- und Steuertätigkeiten finden zwar als Screening eines eventuellen Krankheitszu-
standes Verwendung, sind jedoch nicht ausreichend, um die tatsächliche Sehleistung abzu-
schätzen.  
An vielen Arbeitsplätzen wird dynamisches Sehen abverlangt, somit sollte bei der betriebs-
ärztlichen Untersuchung der visuellen Funktionen die afferente dynamische Sehleistung auch 
Beachtung finden.  
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Die Bedeutung des Sehsinnes wird insbesondere deutlich, wenn es sich um sicherheitsrele-
vante Berufsbereiche handelt, beispielsweise Fahr-, Steuer- und Überwachungstätigkeiten 
oder Prozessführung (Böckelmann & Pfister 2007; Stowasser 2009). Auch für die Ausübung 
von Polizei- und Pilotendienst oder bei der Bundeswehr werden spezielle Anforderungen an 
das Sehvermögen gestellt (Rohrschneider et al. 2009).  
Laut der 12. koordinierten Bevölkerungsvorausschätzung des Statistischen Bundesamtes 
(2009) wird sich ein weiterer sehr starker Anstieg der 65-jährigen und Älteren in der Bevölke-
rung abzeichnen, der gegenläufige Trend wird bei den 20- bis 64-jährigen zu erwarten sein. 
Mit der immer weiter zunehmenden Zahl älterer Erwerbstätiger (Wolff 2000; Buck et al. 2002; 
Lau-Villinger & Seitz 2002; Bellmann et al. 2003; Bonin et al. 2003; BMBF 2005; Priebe 
2006; Riechenhagen 2006; Dostal 2009) steigen auch hier die Anforderungen an die visuelle 
Leistungsfähigkeit der Arbeitnehmer im Alter.  
In Anbetracht der Tatsache, dass mit dem Alter die Morbidität zunimmt, wurde von Justino et 
al. (2001) gezeigt, dass sich auch retinokortikale Funktionen mit dem Alter verschlechtern. 
Ihre Daten belegten, dass die Seneszenz weitreichende Auswirkungen auf das visuelle System 
hat, indem es zu Änderungen der Funktionsweise der magnozellulären und parvozellulären 
Sehbahnen führt. Selbsterfahrene Beschränkungen in Alltagssituationen durch visuelle Dys-
funktionen wurden von u. a. McGregor & Chaparro (2005), Freeman et al. (2006) beschrieben.  
Technisierung, Automatisierung, Mechanisierung, Computerisierung, die Einführung neuer 
IT-Systeme sowie der nationale und internationale Wandel haben die Arbeitswelt revolutio-
niert und verändert (Gerke 1997; Dostal 2009; Walter 2009).  
Durch die rasante Entwicklung auf den Gebieten der Telekommunikation und Computertech-
nologie werden andere Berufsbilder geschaffen (Nora & Minc 1979; Wersig 1983; Jansen & 
Müller 2000). Viele Arbeitsplätze in Deutschland sind von den „Neuen Medien“ oder IT-
Systemen direkt bzw. indirekt abhängig. Die Zahl von Bildschirmarbeitsplätzen nimmt weiter 
zu. Derzeitig beträgt sie in der BRD zwischen 14 – 16 Millionen. Die Anzahl der arbeitsmedi-
zinischen Vorsorgeuntersuchungen in Hinblick auf Arbeitsplätze, bei denen eine intakte Seh-
funktion von besonderer Bedeutung ist, steigt (Seidel & Schochat 2001; Braun & Müller 2005; 
Petersen 2006).  
Die Beurteilung visueller Funktionen bleibt ein beachtlicher Punkt in der arbeitsmedizini-
schen Vorsorge.  
  
2 Einführung 
1.1 Anforderungen an das visuelle System bei verschiedenen Tätigkeiten 
Der für arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen vorgeschriebene Sehtest für Fahr- und 
Steuertätigkeiten erlaubt die Beurteilung von pathologischen Zuständen des statischen Visus 
ohne Berücksichtigung der dynamischen Sehleistung (Krueger 1999; Ehrenstein & Wist 2003; 
Böckelmann & Pfister 2007).  
In der modernen Arbeitswelt überwiegen jedoch die Anforderungen an das Bewegungssehen 
(dynamische Sehen). Über den statischen Visus kann man nur eine Teilfunktion des visuellen 
Systems beurteilen, damit ist die Sehleistung für einen bestimmten Arbeitsplatz nicht voll-
ständig erschließbar (Krueger 1999; Ehrenstein & Schlykowa 2000; Ehrenstein & Wist 2003; 
Böckelmann & Pfister 2007).  
In den nächsten Unterkapiteln werden die (früher) berufsgenossenschaftlichen Grundsätze 
bzw. DGUV-Grundsätze für die arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen kurz be-
schrieben, bei denen die Prüfung der visuellen Funktionen erforderlich ist.  
1.1.1 Grundsatz G 25 – Fahr-, Steuer- und Überwachungstätigkeiten 
Die Eignungsuntersuchung nach G 25 (früher: Hauptverband der gewerblichen Berufsgenos-
senschaften 1998a; DGUV 2010a) besteht aus der allgemeinen medizinischen Befundung 
sowie der Überprüfung von Hör- und Sehfunktionen. Nach der BGI/GUV-I 504-25 Auswahl-
kriterien für die spezielle arbeitsmedizinische Vorsorge nach dem Grundsatz G 25 „Fahr-, 
Steuer- und Überwachungstätigkeiten“ (früher: Hauptverband der gewerblichen Berufsgenos-
senschaften 1998b) wird folgenden Personen die Vorsorgeuntersuchung angeboten: 1) Ar-
beitnehmern, die Kraftfahrzeuge oder Flurförderzeuge führen, 2) Arbeitnehmern, die mit He-
bezeugen, Erdbaumaschinen, Pistenpflegegeräten oder Regalbedienungsgeräten arbeiten, 3) 
Arbeitnehmern, die Seilbahnanlagen und / oder Hubarbeitsbühnen steuern sowie 4) Arbeit-
nehmern, die Leitstellen, Überwachungszentralen oder Stellwerke überwachen.  
Bei der Untersuchung unterscheidet man zwei Anforderungsstufen je nach der zu führenden 
Fahrzeugklasse. So gehören die Fahrerlaubnisklassen C; C1; CE; C1E; D; D1; DE; D1E; und 
die Fahrerlaubnis zur Fahrgastbeförderung zur Anforderungsstufe 1 (höhere Anforderungen) 
bzw. A; A1; B; BE; M; S; L und T zur Anforderungsstufe 2 (niedrige Anforderungen).  
Je nach Tätigkeitsfeld des Beschäftigten müssen bestimmte Mindestwerte für die Sehschärfe, 
das räumliche Sehen, das Gesichtsfeld, den Farbsinn, das Kontrastsehen oder Dämmerungs-
sehen sowie die Blendempfindlichkeit vorhanden sein.  
Wenn bei der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchung die Mindestanforderungen an Seh-
funktionen durch den Beschäftigten nicht erreicht werden, muss eine ärztliche Beurteilung 
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durch den Augenarzt erfolgen. Erst nach der augenärztlichen Konsultation und den ophthal-
mologischen Konsequenzen und Empfehlungen hat der Betriebsarzt seine Position zu bezie-
hen. Das Tragen von Sehhilfen oder andere Korrektureingriffe, die aus betriebsärztlicher Sicht 
dem G 25 nicht widersprechen, werden als gesundheitlich unbedenklich eingestuft, sodass die 
Tätigkeit weiter ausgeübt werden kann (Böckelmann & Pfister 2007; Kittel 2010; DGUV 
2010a).  
1.1.2 Grundsatz G 26 – Tragen von Atemschutzgeräten 
Für die Aufnahme einer Tätigkeit im Rettungswesen sollten pathologische Veränderungen des 
Auges ausgeschlossen sein.  
Die Überprüfung der Sehfunktion in der Ferne erfolgt mittels eines standardisierten Sehtestge-
rätes oder einer Sehprobentafel bei der arbeitsmedizinischen Untersuchung nach dem Grund-
satz G 26 (Tragen von Atemschutzgeräten) durch einen Arzt (früher: Hauptverband der ge-
werblichen Berufsgenossenschaften 1998c; DGUV 2010b).  
1.1.3 Grundsatz G 37 – Bildschirmarbeitsplätze 
Das Ziel dieses Grundsatzes ist die primäre und sekundäre Prävention von Gesundheitsbe-
schwerden bei Beschäftigten an Bildschirmarbeitsplätzen (früher: Hauptverband der gewerb-
lichen Berufsgenossenschaften 1993; DOG 2003; Petersen 2006; DGUV 2010c).  
Der G 37 regelt folgende Untersuchungen: eine ausführliche Anamnese, eine Erhebung even-
tueller Beschwerden und eine klinische Untersuchung im Hinblick auf die Tätigkeiten. Unter 
Aufsicht eines Arztes wird unter dem Aspekt der Freiwilligkeit die Sehfähigkeit derjenigen 
Arbeitnehmer untersucht, die einen Großteil ihrer Tätigkeit am Bildschirmgerät ausüben.  
Durch diesen Siebtest werden folgende Qualitäten des Sehens untersucht: Sehschärfe Ferne 
(ohne Sehhilfe bzw. bei Fehlsichtigkeit mit einer Sehhilfe), Sehschärfe Nähe (arbeitsbezogen; 
im Allgemeinen bei den Prüfentfernungen 33 und 55 cm ohne Sehhilfe bzw. Fehlsichtigen mit 
der am Arbeitsplatz getragenen Sehhilfe), Stereopsis (räumliches Sehen), Phorie (Stellung der 
Augen), Farbensinn (bei Anforderungen an das Farbunterscheidungsvermögen) sowie das 
zentrale Gesichtsfeld. Es gibt für jeden Parameter Mindestanforderungen, die erfüllt sein soll-
ten. Werden die Mindestanforderungen nicht erreicht, wird eine augenärztliche Untersuchung 
empfohlen.  
Der Facharzt für Augenheilkunde sollte eine Korrektur, Behandlung oder eine Ergänzungsun-
tersuchung durchführen. Nach dem Grundsatz G 37 bestehen bei Arbeitnehmern mit Glaukom, 
Katarakt, Skotom, pathologischen Veränderungen an den Skleren, dem Glaskörper oder der 
Retina gesundheitliche Bedenken für Tätigkeiten an Bildschirmarbeitsplätzen (früher: Haupt-
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verband der gewerblichen Berufsgenossenschaften 1993; DOG 2003; Petersen 2006; DGUV 
2010c).  
1.1.4 Grundsatz G 41 – Arbeiten mit Absturzgefahr 
Bei den Arbeitnehmern mit diesem Tätigkeitsfeld wird im Rahmen der arbeitsmedizinischen 
Vorsorgeuntersuchung nach diesem Grundsatz die Visusbestimmung durch einen Arzt durch-
geführt. Die Sehfunktionen werden mit Hilfe eines standardisierten Testverfahrens überprüft.  
Ein binokularer Visus von 0,5 oder ein monokularer Visus unter 0,7 (gemessen mit oder ohne 
Sehhilfe) sowie ein eingeschränktes Gesichtsfeld sind als gesundheitlich bedenklich einzustu-
fen (früher: Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften 1998d; Kittel 2010; 
DGUV 2010d).  
1.1.5 Fahrerlaubnis-Verordnung (FeV) 
Die Prüfung der Sehleistung bei Fahrerlaubnisinhabern der Klasse 2 wird durch einen Arzt 
mit Gebietsbezeichnung „Arbeitsmedizin“ oder der Zusatzbezeichnung „Betriebsmedi-
zin“ entsprechend den Bestimmungen in Anlage VI der FeV durchgeführt.  
Zu den Testungen des erforderlichen Sehvermögens gehören: zentrale Tagessehschärfe, Ge-
sichtsfeld, Augenbeweglichkeit, Farbsehen und räumliches Sehen. Entsprechend der Fahrer-
laubnisklasse müssen entweder die Merkmale der Anforderungsstufe 1 oder 2 bei der Funkti-
onstestung Geltung finden. So hat man z. B. bei Anforderungsstufe 1 (höhere Anforderungen) 
das Testzeichen bei einem Kontrast 1 : 2,7 und bei der Anforderungsstufe 2 bei einem Kon-
trast von 1 : 5 (bei gleicher Leuchtdichte) zu erkennen.  
Erfüllt der Arbeitnehmer die Vorgaben nicht, hat der Arzt die Pflicht, eine Beschränkung bzw. 
einen Ausschluss des Beschäftigten vom Straßenverkehr auszusprechen. Nach Anlage VI Nr. 
2.1 der FeV werden die Anforderungen an das Sehvermögen (mit oder ohne Sehhilfe) erreicht 
oder nicht. Wenn die Testung für den Arbeitnehmer negativ ausfällt, muss eine augenärztliche 
Zusatzuntersuchung nach Anlage VI Nr. 2.2 der FeV hinzukommen (Böckelmann & Pfister 
2007; Amort 2011; Kittel 2011).  
1.2 Afferente dynamische Sehleistung basierend auf Bewegungskontrast 
In der Arbeitswelt nimmt das Bewegungssehen (dynamische Sehen) einen tragenden Teil des 
Sehens ein. Wenn eine Überprüfung der dynamischen Sehfunktion weiterhin nur geringe Be-
deutung in der Arbeitsmedizin hat, fehlt uns Wissen über reale Sehleistungen.  




Es müssen die Begrifflichkeiten dynamische Sehschärfe, afferentes und efferentes Bewe-
gungssehen, dynamisches Sehen sowie dynamische Sehleistung unterschieden werden.  
Die Fähigkeit, Details bei gleichzeitiger relativer Bewegung zwischen Beobachter und dem 
beobachteten Gegenstand (z. B. Landolt-Ring) zu differenzieren, wird als dynamische Seh-
schärfe (dynamic visual acuity = DVA) bezeichnet (Ludvigh & Miller 1953; Hoffman et al. 
1981; Scialfa et al. 1988; Ishigaki & Miyao 1994a, b; Banks et al. 2004), wobei die Winkel-
geschwindigkeit konstant bleibt. Sie repräsentiert das räumliche Auflösungsvermögen des 
Auges für sich bewegende Objekte. 
Es werden zwei Formen des Bewegungssehens unterschieden: das afferente und efferente 
dynamische Bewegungssehen. Die Form des afferenten Bewegungssehens ist durch eine 
schnelle Reizung und Erregung der Retinarezeptoren in der Netzhautperipherie gekennzeich-
net. Diese Reizung wird durch ein sich schnell bewegendes Objekt über den Gesichtsfeldbe-
reich bei geradeaus fixiertem Blick generiert. Da die Sensorendichteverteilung der Zapfen von 
5 ° nasal bzw. temporal der optischen Achse nach peripher 90 ° nasal bzw. temporal der opti-
schen Achse rapide abnimmt, wird in der Netzhautperipherie ein gutes räumliches Auflö-
sungsvermögen nicht mehr gewährleistet (Jendrusch et al. 1999a, b; Eysel 2005a, b; Silber-
nagl & Despopoulos 2007).  
Man bezeichnet das afferente Bewegungssehen auch als retinale Bildwanderung. Über die 
Retina wird das afferente Bewegungssehen (afferente dynamische Sehen) vermittelt, das den 
Input für das efferente Bewegungssehen (efferente dynamische Sehen) realisiert (Jendrusch et 
al. 2001; Wist & Ehrenstein 2001; Ehrenstein 2003; Jendrusch 2006; Ehrenstein & Jendrusch 
2008; Jendrusch & Ehrenstein 2008).  
Für die Identifizierung von Details des bewegten Objektes muss dieses in der Fovea centralis 
abgebildet werden. Aus der auftauchenden Bewegung in der Gesichtsfeldperipherie resultiert 
eine reflektorische Sakkade, die eine Fixierung des Objektes in der Fovea centralis ermög-
licht. In der Fovea centralis (bei 5 ° temporal der optischen Achse) können Objekte durch die 
hohe Sensorendichte der Zapfen scharf abgebildet werden (Jendrusch et al. 1999a, b; Eysel 
2005a, b; Silbernagl & Despopoulos 2007).  
Die Fovea centralis kann mit dem bewegten Objekt durch koordinierte Augenbewegungen 
(evtl. Kopf- und Körperbewegungen) mitgeführt werden. Dieser Vorgang wird als efferentes 
Bewegungssehen bezeichnet (Crone 1975; Breitmeyer & Ganz 1976; Neumaier 1979; Wist & 
Ehrenstein 2001; Gralla 2007; Ehrenstein & Jendrusch 2008). Das efferente dynamische Be-
wegungssehen („dynamische Sehleistung“) wird als die Fähigkeit des Sehens bei konjugierten 
Augenbewegungen definiert; deren Funktion ist es, sich bewegende Objekte in der Fovea 
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centralis („Punkt des schärfsten Sehens“) zu fixieren und somit scharf abzubilden (Wist & 
Ehrenstein 2001; Ehrenstein 2003; Jendrusch 2006; Gralla 2007).  
Als Synonym für das efferente dynamische Bewegungssehen oder auch die efferente dynami-
sche Sehleistung findet man auch den Ausdruck „durch die Blickmotorik gestütztes Bewe-
gungssehen“ (Mewes et al. 2008). In der Literatur wird der oben beschriebene Vorgang des 
efferenten dynamischen Bewegungssehens auch als dynamisches Sehen bezeichnet: „Dyna-
misches Sehen beschreibt zunächst die Leistungsfähigkeit des Sehens bei konjugierten Au-
genbewegungen“ (Ehrenstein & Jendrusch 2008; Mewes et al. 2008). Eine weitere Kenngröße 
des efferenten Bewegungssehens neben der koordinativen Blickmotorik der Augenmuskulatur 
realisiert durch Augenfolgebewegungen ist die sakkadische Ortungsgeschwindigkeit (Ehren-
stein & Jendrusch 2008).  
Unsere Untersuchungen zielten auf die Prüfung der blickmotorisch- oder leuchtdichte-
unabhängigen dynamischen Sehleistung basierend auf Bewegungskontrast [afferente dynami-
sche Sehleistung basierend auf Bewegungskontrast; „dynamic vision based on motion con-
trast“ oder „dynamic visual performance“ (Schrauf et al. 1999; Wist et al. 1998, 2000; Wist & 
Ehrenstein 2001)] ab.  
Der in dieser Studie verwendete Düsseldorfer Test für Dynamisches Sehen (DTDS) erzeugt 
den Prüfreiz, im Gegensatz zu bisherigen Tests, basierend auf Bewegungskontrast. Das heißt, 
ein Objekt (als Prüfzeichen) erhält erst durch Bewegung innerhalb des Prüfzeichens eine 
sichtbar werdende Gestalt (Wist et al. 1998; Schrauf et al. 1999; Wist & Ehrenstein 2001). 
Dieser Sehtest prüft auf unkomplizierte Weise die psychophysikalischen und elektrophysiolo-
gischen Aspekte der dynamischen visuellen Funktionen (Wist et al. 1992, 1994, 1996, 1998; 
Ehrenstein & Wist 2003). Die VEPs der EEG-Messung korrelieren mit der afferenten dyna-
mischen Sehleistung, aber nicht mit dem statischen Visus (Wist et al. 1996).  
Basisinformationen über die Sehfunktion erhalten wir durch die klassische Sehdiagnostik, die 
aber einseitig und begrenzt in ihrer Aussagefähigkeit sind (Krueger 1999; Ehrenstein & 
Schlykowa 2000; Ehrenstein & Jendrusch 2008), z. B. bei Fragestellungen zur Beurteilung 
der visuellen Leistungsfähigkeit für einen bestimmten Arbeitsplatz oder bezogen auf die Fahr- 
und Steuertätigkeit.  
Nicht nur aus klinischer Sicht, sondern auch um die Beurteilung der Aussagekraft der dyna-
mischen Sehfähigkeit und deren Relevanz für verschiedene Berufe (u. a. Kfz-Fahrern, Sport-
lern) weiterführend zu eruieren, benötigen wir Informationen über das dynamische Sehen 
(Hoffmann et al. 1981; Tidow et al. 1987; Ehrenstein & Jendrusch 2008).  
  
7 Einführung 
Der statische Visus gibt uns Kenntnis über die Sehschärfe bei Sicht in eine stationäre, unbe-
wegte Umwelt. Die täglichen Anforderungen an die visuellen Funktionen des menschlichen 
Auges entsprechen jedoch nicht dem Abbild einer statischen Umgebung, somit bietet der Vi-
sus kein realistisches Maß zur Beurteilung der visuellen Fähigkeiten (Tidow et al. 1987; 
Banks et al. 2004; Ehrenstein & Jendrusch 2008). Über die Augen werden bis zu 95 % der 
Umwelteindrücke transportiert (Schnell 1997, 1999). Die dynamische Sehleistung ist deutlich 
von der statischen Sehschärfe mit der Überprüfung durch den konventionellen Landolt-Test 
(Landolt 1905) zu unterscheiden (Wist et al. 1998).  
Aus sinnesphysiologischer, neuroanatomischer und psychophysischer Sicht setzt sich das vi-
suelle System aus zwei Teilsystemen zusammen. Man differenziert zwischen dem P- und M-
System (Dubner & Zeki 1971; Zeki 1993; Spillmann & Ehrenstein 1996). Zum Sehen von 
statischen, tonischen Zuständen dienen die Axone der X-Ganglienzellen des kleinzelligen 
oder parvozellulären (P-) Systems mit hoher räumlicher, aber niedriger zeitlicher Auflösung 
(sog. „zentrales Sehen“). Das Bewegungssehen (sog. „peripheres Sehen“) wird über die Axo-
ne der Y-Ganglienzellen zugehörig zum großzelligen oder magnozellulären (M-) System mit 
einer niedrigen räumlichen und hohen zeitlichen Auflösung weitergeleitet (Lovegrove 1993; 
Zeki 1993; Spillmann & Ehrenstein 1996; Eysel 1998; Haarmeier 2006; Gralla 2007).  
Acheson & Sanders (1995) nennen zwar in ihrem Übersichtsartikel klassische Standardver-
fahren zur Bestimmung der visuellen Funktionen, jedoch bleibt der Dynamische Sehtest zur 
Augenfunktionsprüfung unerwähnt. Auch im Bereich des Sports hat die afferente dynamische 
Sehleistung noch keinen relevanten Stellenwert erreicht. Für die Prüfung der Sehleistungen 
bei Sportlern gibt es konzipierte Testbatterien von Christianson & Winkelstein (1988) mit 11 
Prüfverfahren, zu denen die dynamische Sehleistung jedoch nicht gehört.  
Auch in der Arbeitsmedizin gehört die Testung der afferenten dynamischen Sehleistung nicht 
zu den klassischen Verfahren der Augenfunktionsprüfung bei den arbeitsmedizinischen Vor-
sorgeuntersuchungen.  
Als weiteren Punkt gilt es, die verkehrsrelevante Situation zu betrachten. Hier konnten Lei-
bowitz et al. (1995) keinen Zusammenhang zwischen Autounfällen und der statischen Seh-
schärfe nachweisen. Nach Ehrenstein et al. (1996) hat der statische Visus keine Aussagekraft 
über die Wahrnehmung von Bewegungskontrastreizen. Das Führen eines Kfz stellt eine sehr 
komplexe Handlungskette dar (Krueger 1999). Die Kontrolle über ein Automobil entspricht 
einer dynamischen Abfolge, bei der die Wahrnehmung von Objektbewegungen ein kritischer 
Punkt ist (Ehrenstein & Wist 2003). Insbesondere für Fahr- und Steuertätigkeiten sind gute 
Ergebnisse bei statischer Sehschärfeprüfung nicht als Äquivalent der afferenten dynamischen 
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Sehleistung zu bewerten (Krueger 1999; Ehrenstein & Schlykowa 2000). Ulmer (2003) 
spricht von einer Überbewertung der statischen Visusüberprüfung in Hinblick auf die FeV.  
Das Fehlen des Dynamischen Sehtests liegt nicht in der Bedeutungslosigkeit für Klinik und 
Praxis, sondern vielmehr in der Methodik der Messung begründet. Diese erwies sich als zeit-
aufwendig, umständlich und fand deshalb keinen Einzug in die alltägliche Routinediagnostik 
(Wist et al. 1998; Wist & Ehrenstein 2001).  
Aus diesem Grund wurde ein computergestützter Test von der Düsseldorfer-Dortmunder 
Gruppe entwickelt, der die psychophysikalischen und elektrophysiologischen Aspekte der 
dynamischen Sehfunktion komplementiert (Wist et al. 1992, 1994, 1996, 1998). Der rechner-
gestützte Düsseldorfer Test für Dynamisches Sehen (DTDS) von Wist benutzt als Testimpuls 
ein Zufallspunkt-Kinematogramm (van Doorn & Koenderink 1982, 1983; van de Grind et al. 
1983; Regan & Beverley 1984), das durch Bewegungskontrast gekennzeichnet ist (Wist et al. 
1998). Durch kohärente Pixelbewegungen im Bereich des Sehzeichens hebt es sich von der 
Umgebung ab. Es entsteht eine kinetische Kontur. Bedingt durch den Bewegungskontrast 
wird der Prüfreiz kurzfristig sichtbar (Wist et al. 1998).  
Aufgrund der dynamischen Figur-Grund-Abhebung („form from motion“) wird der Stimulus 
enttarnt (Wist et al. 1998; Spillmann & Ehrenstein 2004). Die genaue Beschreibung des 
DTDS ist im Kapitel 3.5 Dynamischer Sehtest wiedergegeben. Ein Vorteil dieser Methodik ist, 
dass durch die Kürze des Prüfreizes weder Augen- noch Kopfbewegungen stattfinden, die bei 
der Routinediagnostik als Störfaktoren zu unterbinden wären (Wist et al. 1998; Wist & Ehren-
stein 2001; Mewes et al. 2008).  
Die dynamische Sehleistungsmessung ist trotzdem umständlich, weil es keine standardisierte, 
effiziente und flexible Vorrichtung zur Bewertung der dynamischen Sehschärfe (DVA = dy-
namic visual acuity) oder der afferenten dynamischen Sehleistung (dynamic visual perfor-
mance) gibt (Al-Awar Smither & Kennedy 2010). Die afferente dynamische Sehleistung wird 
von vielen Faktoren beeinflusst, die in den weiteren Kapiteln detailliert beschrieben werden.  
1.2.1 Dynamische Sehleistung in Abhängigkeit von Alter und Geschlecht 
Die Definition des Alters ist eine statistische Zuschreibung, mit der in Deutschland ein 
Mensch ab dem 65. Lebensjahr als „alter Mensch“ („Senior“) deklariert wird (Bakaba & Ort-
lepp 2010). Die subjektive Einschätzung älterer Menschen über ihren eigenen Abbauprozess 
ist oft fehlerhalft. Innerhalb der Gruppierung älterer Menschen erscheint die individuelle al-
tersbedingte Entwicklung als ausgesprochen inhomogen und differenziert (Kocherscheid & 
Rudinger 2005).  
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Als Folge der steigenden Mobilität älterer Menschen sind die alarmierend gestiegenen Unfall-
zahlen mit Beteiligung dieses Personenkreises bezeichnend (Bakaba & Ortlepp 2010). Die 
Ergebnisse von Holte & Albrecht (2004) erörtern den Einfluss von Krankheitsstatus und Me-
dikation auf die Mobilitäts- und Unfallbeziehung. Die Kombination von Krankheit und Alter 
hat einen einschränkenden Einfluss auf das Mobilitätsverhalten, wobei das Alter mehr zur 
Limitierung beiträgt als die Medikation. Ein Mensch ab 60 Jahren mit mindestens einer 
Krankheit verfügt nur begrenzt über ein optimales Verkehrsverhalten im Vergleich zu jünge-
ren Verkehrsteilnehmern. Die von älteren Menschen verursachte Unfallschwere ist über-
durchschnittlich hoch. Ältere Menschen rufen mehr Unfälle auf Innenortsstraßen hervor und 
bedingen ca. die Hälfte der Unfälle auf Autobahnen (Baier & Schäfer 2009).  
Defizite in der visuellen Wahrnehmung insbesondere des Gesichtsfelds können mit der Mobi-
litätsfähigkeit älterer Personen assoziiert werden (Patel et al. 2006). Auf Grund der Mobili-
tätsentwicklung (Oeltze et al. 2007) und der demografischen Entwicklung (Eisenmenger et al. 
2006) soll die diagnostische Abklärung der Fahrfähigkeit älterer Verkehrsteilnehmer nicht 
allein durch die statische Visusprüfung und Leistungen in verkehrspsychologischen Testver-
fahren erfolgen, sondern auch mit dem Instrumentarium Dynamischer Sehtest überprüft wer-
den.  
Mit dem gestiegenen Durchschnittsalter der Bevölkerung resultieren Verschiebungen der An-
teile der einzelnen Altersgruppen im erwerbsfähigen Alter. Man kann nicht von einer Lineari-
tät der Veränderung ausgehen, da die Jahrgangskohorten durch die Altersgruppen „hindurch 
altern“ (Wolff 2000; Buck et al. 2002; Lau-Villinger & Seitz 2002; Bellmann et al. 2003; Bo-
nin et al. 2003; BMBF 2005; Priebe 2006; Riechenhagen 2006; Dostal 2009).  
Verschiedene Untersuchungen zeigten, dass eine reduzierte dynamische Sehschärfe (dynamic 
visual acuity = DVA) mit zunehmendem Alter zu verzeichnen ist (Burg 1966; Farrimond 
1967; Scialfa et al. 1988; Long & Crambert 1990). Es folgten Studien von u. a. Ehrenstein et 
al. (1995), die den Alterseinfluss auf die afferente dynamische Sehleistung basierend auf Be-
wegungskontrast untersuchten. Es resultierten negative Korrelationen zwischen der afferenten 
dynamischen Sehleistung und dem Alter (Ehrenstein et al. 1995, 1996; Wist et al. 1997, 2000; 
Wist & Ehrenstein 2001). Wist et al. (2000) sowie Ehrenstein et al. (1995) zeigten durch ihre 
Untersuchungen eine jährliche Abfallrate der afferenten dynamischen Sehleistung von 0,6 %, 
wobei sich diese stärker ab 55 Jahren als zwischen 20 und 35 Jahren manifestierte. Andere 
Untersuchungen mit dem DTDS bekundeten bei 400 Probanden von zwischen 4 und 24 Jah-
ren, dass die afferente dynamische Sehleistung mit dem Alter abfällt. Insbesondere fiel auf, 
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dass die afferente dynamische Sehleistung mit über 15 Jahren ihr Maximum erfährt und dann 
abflacht (Schrauf et al. 1999).  
Dass es einen Zusammenhang zwischen dem dynamischen Sehen und dem Geschlecht gibt, 
bewiesen verschiedene Autoren. In zahlreichen Studien wurde demonstriert, dass Männer eine 
bessere dynamische Sehschärfe (DVA) gegenüber Frauen aufweisen (Burg 1966; Cratty et al. 
1974; Long & Penn 1987; Rouse et al. 1988). Die Entwicklungsstudie der dynamischen Seh-
schärfe (DVA) bei Kindern von Ishigaki & Miyao (1994b) zeigte einen Anstieg der dynami-
schen Sehfähigkeit zwischen 5 bis 15 Jahren bei Jungen und Mädchen. Ab 15 Jahren flacht 
der Entwicklungsmodus ab. Ein Geschlechterunterschied wurde nur im Alter von 5 Jahren 
erkannt, hier hatten die Jungen eine signifikant bessere dynamische Sehschärfe als die Mäd-
chen. Zu ähnlichen Ergebnissen für die Entwicklung der afferenten dynamischen Sehleistung 
zwischen den Altersstufen 4 und 20 Jahren kamen auch Wist et al. (1997). Bis zum 20. Le-
bensjahr wurde eine Verbesserung verzeichnet, ab diesem Alterspeak folgte eine Plateauphase 
mit anschließendem Abfall nach dem 50. Lebensjahr.  
Im Gegensatz zu Ishigaki & Miyao (1994a), die erklärten, dass die kindliche Entwicklung der 
dynamischen Sehschärfe mit 15 Jahren ihren Peak erreicht hat, fanden Giaschi & Regan 
(1997) heraus, dass die dynamische Sehschärfe der Kinder mit 7 bis 8 Jahren bereits Erwach-
senenniveau hat. Eine andere Arbeitsgruppe um Millslagle (2004) prüfte die dynamische Seh-
schärfe bei 24 Kindern und Jugendlichen zwischen 11 und 14 Jahren. Die Analyse ergab un-
terschiedliche visuelle Fähigkeiten zwischen den Geschlechtern: die dynamische Sehschärfe 
von Jungen war deutlich besser als die der Mädchen.  
In der Literatur sind zahlreiche Studien beschrieben, die sich mit dem Zusammenhang zwi-
schen Alter bzw. Geschlecht und binokularer afferenter dynamischer Sehleistung befassten. 
Unter dem Aspekt der monokularen Prüfung erfolgten noch keine Untersuchungen.  
1.2.2 Dynamische Sehleistung unter dem Einflussfaktor Rauchen 
Neben vielen Erkrankungen (Doll 2000) wie z. B. obstruktive Atemwegserkrankungen, kardi-
ovaskuläre Erkrankungen und die Assoziation mit Karzinomen (Wyser & Bolliger 1997; 
Wiencke et al. 1999; Jöckel 2000; Haustein 2001), die durch das Rauchen verursacht werden, 
stehen auch Augenerkrankungen und Erblindung als Konsequenzen des Rauchens unter Ver-
dacht.  
Es gibt Hinweise, dass das Passivrauchen ebenfalls schädlich für die Gesundheit ist (Davis 
1997; Haustein 2001; Deutsches Krebsforschungszentrum 2005a, b; U. S. Department of 
Health and Human Services 2006). Der erstmalige Konsum von Zigaretten erfolgt im Alter 
von 13 Jahren (Foltys 2008; Bundesministerium für Gesundheit 2009b); je jünger das Ein-
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stiegsalter in den Zigarettenkonsum ist, desto wahrscheinlicher ist der weitere Konsum auch 
im Erwachsenenalter (Conrad et al. 1992; Chassin et al. 1996; Stanton et al. 1996; Janson 
1999; Lando et al. 1999).  
Bekannt ist, dass bei der Verbrennung von Tabak mindestens 4000 Substanzen und chemische 
Verbindungen entstehen, von denen über 50 kanzerogen und 100 als chemische Gifte einzu-
stufen sind (Erb et al. 1999; Raupach et al. 2007). Unbekannt sind deren Wirkungen, Neben-
wirkungen, Überlagerungen und Wirkungserhöhungen einzelner Substanzen im erhitzten Zu-
stand und in der Gas- sowie Partikelphase des Rauches. Außerdem sind die Auswirkungen der 
im Tabak enthaltenen Substanzen auf das visuelle System zu klären. Rauchen ist ein Risiko-
faktor für atherosklerotische Komplikationen u. a. in der koronaren und zerebralen Zirkulati-
on. Es ist bekannt, dass die Elastizität der Arterien bei Rauchern vermindert ist (Mahmud & 
Feely 2003; Lemogoum et al. 2006).  
Nach neuen Erkenntnissen sind die schädlichen Auswirkungen des Rauchens auf die Blutge-
fäße zum Teil reversibel (Jatoi et al. 2007). Je länger die Ex-Raucher keinen Zigarettenkon-
sum hatten, desto elastischer waren ihre Gefäße. Auch Czernin & Waldherr (2003) vermuten, 
dass die durch das Rauchen verursachten Schäden in der Vasomotorik reversibel sind. Eine 
Ursache für die Effekte im visuellen System können Beeinträchtigungen im okularen vaskulä-
ren System sein, die zahlreich beschrieben sind (Morgado et al. 1994; Kaiser et al. 1997; 
Hammes 2011).  
Das Tabakrauchen ist auch als ein Risikofaktor für die Entstehung von einigen okularen 
Krankheitsprozessen sehr gut bekannt (Cheng et al. 2000; deBlack 2003). Einige Augen-
krankheiten wie Katarakt (Ojofeitimi et al. 1999; Congdon 2001; Wilson et al. 2001; Kelly et 
al. 2005), altersbedingte Makuladegeneration (McCarty et al. 2001; Khan et al. 2006), retinale 
Zentralvenenverschlüsse (Klein et al. 2000), anteriore ischämische Optikusneuropathie 
(Chung et al. 1994), endokrine Ophthalmopathie (Shine et al. 1990; Hamilton 1999) und das 
primäre Offenwinkelglaukom (Wilson et al. 1987; Wu & Leske 1997) sind mit dem Zigaret-
tenrauchen assoziiert.  
Akarsu et al. (2004) zeigten Effekte bei moderaten Rauchern im zentralen Gesichtsfeld. Hep-
sen & Evereklioglu (2001) beschrieben eine reduzierte retinale Sensitivität und periphere Sco-
tomata im Gesichtsfeld starker Raucher. Die visuellen Beeinträchtigungen bei Rauchern sind 
dosisabhängig, das Risiko und manifeste Krankheiten steigen parallel mit Erhöhung des Smo-
king-Indexes (Solberg et al. 1998). Im Schrifttum werden qualitative Gefäßveränderungen 
(Beeinträchtigung der Durchblutungsgeschwindigkeit und des Blutflusses) unter Tabakkon-
sumierung zahlreich beschrieben (Friedman et al. 1995; Steigerwalt et al. 2000).  
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Friedman et al. (1995) zeigten Unterschiede der Durchblutungsgeschwindigkeit in der 
Choroidea und insbesondere in der Choriokapillaris beim Vergleich Raucher vs. Nicht-
Raucher. Die Durchblutungsgeschwindigkeit war bei Rauchern reduziert. Diesen Effekt be-
trachteten die Autoren als einen der Risikofaktoren für die Entwicklung einer altersbedingten 
Makuladegeneration bei Rauchern.  
Steigerwalt und Mitarbeiter (Steigerwalt et al. 2000) stellten bei Rauchern durch Farb-
Duplex-Scanner-Messungen der A. ophthalmica, der A. centralis retinae und der A. ciliares 
posterior eine signifikante Minderung der Durchblutungsgeschwindigkeit in diesen Gefäßen 
fest. Außerdem fanden sie auch eine reduzierte Kapazität der Autoregulation der retinalen 
Gefäße bei Rauchern. Die Minderung der Durchblutungsgeschwindigkeit sei durch eine Er-
höhung der peripheren vaskulären Resistenz zu erklären. Diese begründen die Autoren mit 
Vasospasmen der dünnen peripheren Gefäße der Netzhaut.  
Die Studienergebnisse von Uz et al. (2003) zeigten eine signifikant reduzierte Kontrastemp-
findlichkeit bei starken Rauchern. Diesen Effekt assoziierten die Autoren mit dem niedrigeren 
Level von Mangan und Zink im Serum, der als Kofaktor in der Superoxid-Dismutase der 
Erythrozyten fungiert. Hingewiesen wurde auch auf die mögliche Rolle der Spurenelemente 
bei der rauchinduzierten Retinatoxizität. 
Aus der Literatur schlussfolgern wir, dass Rauchen zu eindeutigen Durchblutungsstörungen 
im retinalen Gefäßsystem führt, wobei deren Mechanismus noch nicht eindeutig geklärt ist. 
Die Forschung wird herausgefordert, genauere Untersuchungen bei Durchblutungsstörungen 
der Netzhaut unter dem Einfluss von Tabak durchzuführen (Köhler 2003), da verschiedene 
Augenkrankheiten, wie z. B. die diabetische Retinopathie, mit Alterationen der retinalen 
Blutversorgung assoziiert sind.  
In der aktuellen Literatur sind Untersuchungen zum Einfluss des Rauchens auf die dynami-
sche Sehschärfe oder die afferente dynamische Sehleistung basierend auf Bewegungskontrast 
noch nicht beschrieben. Aufgrund der hohen Prävalenz von Rauchern insbesondere im ju-
gendlichen Alter (Foltys 2008) und dem Stellenwert des Risikofaktors Rauchen (Peto et al. 
1994; U. S. Department of Health and Human Services 2004; Deutsches Krebsforschungs-
zentrum & Bundesärztekammer 2005; World Health Organization 1997, 2005) begründet sich 
die Fragestellung nach den Auswirkungen auf die afferente dynamische Sehleistung.  
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1.2.3 Dynamische Sehleistung unter dem Einflussfaktor akuter und chronischer 
Alkoholaufnahme 
Die Wirkungen des Alkohols auf das visuelle System führen primär zur Einschränkung des 
Sehvermögens. Neben der allgemeinen Sehschärfe sind auch die Tiefensehschärfe, die Däm-
merungssehschärfe und das räumliche Sehen vermindert (Nicholson et al. 1995; Klopf et al. 
2002; Wehner 2007). Hinzu kommen u. a. eine erhöhte Lichtempfindlichkeit, Fixationsstö-
rungen (Dreh- und Spontannystagmus), überschießende, sprunghafte Blickführungen sowie 
Fusionsstörungen bis hin zum Doppeltsehen (Anlage 1).  
Durch die Einnahme von Alkohol sind Eignungsvoraussetzungen im Straßenverkehr einge-
schränkt (Klopf et al. 2002; Gilg 2005; Berghaus & Brenner-Hartmann 2006; Wehner 2007; 
Kriechhammer et al. 2009; Müller-Trudrung 2009). Die Fahrtüchtigkeit ist unter jeder Dosis 
von Alkohol beeinträchtigt. Weitere Einflussfaktoren wie Alter, Alkoholtoleranz, Alkoholab-
hängigkeit, Trinkgeschwindigkeit und Getränkeart existieren als Determinanten, die einen 
Verkehrsunfall verursachen können. Die Wahrscheinlichkeit der Beeinträchtigung der Fahrsi-
cherheit unter Alkohol ist größer als im Zustand der Nüchternheit (Klopf et al. 2002; Reichelt 
et al. 2003; Kriechhammer et al. 2009).  
Mit steigender Blutalkoholkonzentration zeigen sich Störungen in der Bewegungskoordinati-
on, sodass sich Motorik und Reaktionsverhalten in Fahr- und Steuerfehlern äußern (Klopf et 
al. 2002; Schmidt & Schmidt 2003; Gilg 2005; Kriechhammer et al. 2009; BADS 2010). Un-
ter medizinisch-psychiatrischen Aspekten wird zwischen der akuten Alkoholintoxikation nach 
einmaligem Konsum und der chronischen Alkoholvergiftung nach wiederholter Alkoholauf-
nahme unterschieden. Die Pathophysiologie bei einer akuten bzw. chronischen Alkoholinto-
xikation zeichnet sich durch die Liquorgängigkeit und Lipophilie des Alkohols aus. Bei der 
akuten Alkoholintoxikation resultiert eine temporäre Funktionsunfähigkeit der Nervenzelle im 
ZNS durch Lösungsprozesse an lipidhaltigen Nervenzellmembranen, die vom Absinken der 
Alkoholkonzentration im Liquor abhängig ist. Bereits geringe Mengen an Alkohol können zu 
Ausfällen in hochentwickelten Hirnarealen führen, die für das kritische Denken und die Fä-
higkeit, zwei bis drei Vorgänge parallel zu erfassen, verantwortlich sind (Ebert 2005; Huber 
2005; Soyka 2006; Wehner 2007). Die lebensnotwendigen Hirnanteile (Formatio retikularis) 
werden erst bei hohen Alkoholdosen funktionsunfähig (Klopf et al. 2002; Soyka 2005).  
Konsequenzen dessen chronischen Alkoholkonsums sind internistische und neurologische 
Folge- und Begleiterkrankungen (Klopf et al. 2002; Singer & Teyssen 2003).  
Da die Stabilisierung des Blickes während der Bewegung (Laufen, Radfahren, Führen eines 
Fahrzeuges) die wichtigste Funktion des vestibulär-okulären Systems ist, stellt die dynami-
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sche Sehschärfe mehr als nur einen natürlichen Prüfzustand dar (Schmäl et al. 2000, 2003). 
Einige Autoren (Honegger et al. 1970; Brown et al. 1975; Dressler et al. 1994; Miyao et al. 
1994) untersuchten den Einfluss von Alkohol auf das dynamische Sehen bei beweglichem 
Ziel und stationärem Beobachter.  
Das wissenschaftliche Schrifttum lässt Fragestellungen zur Wirkung der akuten und chroni-
schen Alkoholaufnahme auf die visuelle Teilfunktion der afferenten dynamischen Sehleistung 
sowie die dynamische Sehschärfe ohne vestibuläre Beteiligung offen.  
1.2.4 Dynamische Sehleistung bei verschiedenen Krankheitsbildern 
Eine weitere Fragestellung ist die Beeinflussung der afferenten dynamischen Sehleistung 
durch verschiedene Morbi. Der Einfluss von Diabetes mellitus vom Typ 2 und arterieller Hy-
pertonie auf die visuellen Funktionen wird im Folgenden beschrieben. Das simultane Auftre-
ten von Diabetes mellitus Typ 2 und arterieller Hypertonie ist zumeist mit dem „Metaboli-
schen Syndrom“ assoziiert, hinzukommen (viszerale) Adipositas, Dyslipoproteinämie, der sog. 
Lebensstil mit geringer körperlicher Aktivität und Rauchen (Maier et al. 2002; Fellers et al. 
2010; Joost et al. 2010; Wagner 2011).  
In vielen Studien wurde belegt, dass bei Erkrankungen wie Diabetes mellitus und arterielle 
Hypertonie die retinale Durchblutung reduziert ist und verminderte visuelle Leistungen vor-
handen sind (u. a. Kurtenbach et al. 1994; Fong et al. 1999; Maier et al. 2002; Große Darrel-
mann 2006; Hammes 2011).  
Diabetes mellitus ist eine chronische Systemerkrankung, die u. a. mikrovaskuläre Pathologien 
verursacht. Die diabetische Retinopathie ist eine Folge des Diabetes mellitus, der bei 25 % der 
Patienten (≥ 15 Erkrankungsjahren) in Erscheinung tritt (Blum et al. 2007). Man differenziert 
anhand des Augenhintergrunds in eine nicht-proliferative und eine proliferative diabetische 
Retinopathie. Prä- und intraretinale Blutungen, Glaskörpereinblutungen, Netzhautablösungen 
und Makulaödem stellen Folgeerscheinungen einer diabetischen Retinopathie dar, die eine 
Visusreduktion verursachen (Emesz et al. 2001; Lang & Lang 2006; Grehn 2008; Böckel-
mann et al. 2010; Kollias & Ulbig 2010; Hammes 2011).  
Das Stadium der proliferativen diabetischen Retinopathie ist durch eine retinale Neovaskula-
risation gekennzeichnet. Der pathogenetische Prozess wird durch hyperglykämische Gefäß-
veränderungen forciert. Als Konsequenz der Gefäßwiderstandserhöhung werden vermehrt 
Wachstumsfaktoren gebildet, die eine Neovaskularisation induzieren (Lang & Lang 2006; 
Grehn 2008; Lemmen 2008; Lemmen & Martin 2008; Böckelmann et al. 2010; Kollias & 
Ulbig 2010; Bausch 2011; Hammes 2011).  
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Nach Rinnert (2009) waren im Jahr 2000 ca. 2,5 Mio. im erwerbsfähigen Alter an Diabetes 
mellitus erkrankt, wobei die Zahl bis zum Jahr 2020 bis auf 2,8 Mio. ansteigen wird. Auch 
andere Autoren gehen von einem weiteren Anstieg der Diabetikerzahlen aus (Rose & Jung 
2003; Schulze et al. 2010).  
Die Beeinträchtigung der visuellen Fähigkeiten durch Diabetes mellitus wurde mehrfach in 
der Literatur erläutert (Sokol et al. 1985; Dosso et al. 1996; Liska & Dostalek 1999; Pahor 
2003). Eine reduzierte Kontrastwahrnehmung (Harris et al. 1996), Veränderungen in der Kon-
trastempfindlichkeit (Ghafour et al. 1982; Howes et al. 1982; Hyvarinen et al. 1983; Trick et 
al. 1988; Nordmann et al. 1990; Arend et al. 1997; Hellstedt et al. 1997; Ismail & Whitaker 
1998; Liska & Dostalek 1999; Böckelmann et al. 2010), eine Visusreduktion in Relation zur 
Vergrößerung der perifokalen interkapillaren bzw. avaskulären Zone (Arend et al. 1991, 1994, 
1995) und Farbsehstörungen (Lüthke et al. 2010) wurden beschrieben.  
Eine chronische arterielle Hypertonie geht mit arteriosklerotischen Prozessen der okulären 
Gefäße (wie A. ophthalmica, A. centralis retinae, Aa. ciliares anteriores und posteriores) ein-
her (Smith et al. 2004; Große Darrelmann 2006; Lang & Lang 2006; Grehn 2008; Tanabe et 
al. 2010).  
Die Autoregulation der retinalen Zirkulation kompensiert den arteriellen Hypertonus mit einer 
Erhöhung des Gefäßwiderstands (Brunner et al. 1985). Durch Endothelstörungen der Gefäße 
werden vasoaktive Substanzen wie PDGF (platelet derived growth factor) und Thromboxan 
A2 freigesetzt (Große Darrelmann 2006).  
Morphologische Veränderungen der arteriellen Hypertonie zeichnen sich im Augenhinter-
grund durch Hämorrhagien, Exsudate, „Cotton wool spots“ sowie Papillenödem bis hin zur 
Papillenatrophie ab (Große Darrelmann 2006; Lang & Lang 2006; Grehn 2008; Hammes 
2011).  
Ibrahim et al. (1998) und Kutschbach et al. (1998) konstatierten nummerische und morpholo-
gische Veränderungen der perifovealen Gefäße der Netzhaut durch einen Hypertonus. Unter-
suchungen der visuellen Funktionen (u. a. Kontrastempfindlichkeit, Gesichtsfeldbefunde) 
unter dem Einfluss von arterieller Hypertonie geben keine Hinweise auf deren Einschränkun-
gen (Schröder et al. 2003; Böckelmann et al. 2010). 
Inwieweit sich Erkrankungen wie Diabetes mellitus oder arterielle Hypertonie auf die afferen-
te dynamische Sehleistung auswirken, wurde in Studien bisher noch nicht gezeigt. 
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1.2.5 Zusammenhang zwischen dynamischer Sehleistung und statischer 
Sehschärfe 
Die ersten Arbeiten über die dynamische Sehschärfe (DVA) erschienen von Ludvigh (1948) 
und Ludvigh & Miller (1953, 1958). Es folgten weitere Untersuchungen mit dem Resultat, 
dass eine nur geringe bis keine messbare Korrelation zwischen der dynamischen und der stati-
schen Sehschärfe bestand (Warden et al. 1945; Behrens 1958; Hulbert et al. 1958; Crawford 
1960; Burg & Hulbert 1959, 1961; Elkin 1962; Erickson 1963; Weissmann & Freeburne 1965; 
Burg 1966; Schober et al. 1967; Reading 1972; Fergenson & Suzansky 1973; Long & Penn 
1987; Scialfa et al. 1988; Long & Crambert 1990; Ishigaki & Miyao 1994a). Die Studien be-
ziehen sich lediglich auf die Messungen bei Erwachsenen. Zum Teil resultieren Ergebnisse 
aus Untersuchungen, die unabhängig davon waren, ob sich das Objekt oder der Beobachter 
bewegte (Miller 1958; Schober et al. 1967; Schnell 1996).  
Auch bei den Untersuchungen von Wist et al. (1996, 2000), Schrauf et al. (1999) sowie Eh-
renstein et al. (1995) ergaben sich keine bzw. nur geringe signifikante Korrelationen zwischen 
der binokularen DTDS-Sehleistung und der durch den Landolt-Test bestimmten statischen 
Sehschärfe.  
Inwieweit ein Zusammenhang zwischen der monokularen afferenten dynamischen Sehleis-
tung und der monokularen Sehschärfe besteht, wurde in Untersuchungen noch nicht aufge-
zeigt.  
1.2.6 Zusammenhang zwischen dynamischer Sehleistung und 
Kontrastempfindlichkeit 
Eine weitere Teilleistung des visuellen Systems ist die Kontrastempfindlichkeit (KE). Mittels 
KE lässt sich das räumliche Orientierungsvermögen oder das Identifizieren von Gegenständen 
bei reduziertem Kontrast (schlechte Lichtverhältnisse, Nebel, Dämmerung) besser beurteilen 
als durch die alleinige Visusprüfung (Arden 1987; Rassow 1988; Paliaga 1993; Böckelmann 
et al. 2002; Bach et al. 2008; Wilhelm 2008).  
Der Ausfall von Frequenzen betrifft immer einen ganzen Bereich, daher reicht zur Einord-
nung der Kontrastempfindlichkeit die Untersuchung der Frequenzen 1,5; 3; 6; 12 und 18 cpd 
aus. Kontrastempfindlichkeitskurven können pathologische Veränderungen des Auges be-
schreiben, die mit anderen visuellen Funktionsprüfungen nicht nachgewiesen werden können 
(Paliaga 1993; Lindner et al. 1999). Dazu gehören bspw. Medientrübungen (Cornea, Lens), 
Retinopathien, Optikusneuropathien, Amblyopien sowie dystrophe Prozesse an Retina und 
Choroidea (Regan 1988; Kupersmith et al. 1989; Nadler et al. 1990; Lindner et al. 1999).  
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In der Literatur wurde eine Beziehung zwischen der afferenten dynamischen Sehleistung und 
der Kontrastempfindlichkeit noch nicht beschrieben, sodass hier ein neuer wissenschaftlicher 
Aspekt auf diesem Gebiet vorliegt. 
1.2.7 Dynamische Sehleistung im Sport 
Es existieren zahlreiche repräsentative Studien über die Thematik „Bewegungssehen und 
Sport“ (u. a. Whiting 1973; Tidow 1983, 1993, 1996; Abernethy & Neal 1999; Neumaier & 
Jendrusch 1999; Williams et al. 1999; Abernethy et al. 2001; Jackson et al. 2006). Die Mehr-
zahl dieser Studien bezieht sich jedoch auf sportophthalmologische und sinnesphysiologische 
Forschungsaspekte, die von geringer sportpraktischer Relevanz sind (Gralla 2007).  
Die Wahrnehmung der Aktionen und Reaktionen des Gegners bzw. der Gegner als auch der 
Mitspieler in Mannschaftssportarten und damit die visuellen Funktionen wie das Bewegungs-
sehen bzw. periphere Sehen (u. a. Berman 1988; Menge 1993; Voigt & Westphal 1995a, b; 
Wist & Ehrenstein 2001; Millslagle 2004; Schorer & Wörner 2005; Jendrusch 2006; 
Jendrusch & Ehrenstein 2008) sind mitentscheidend für den sportlichen Erfolg (Sanderson & 
Whiting 1974; Morris & Kreighbaum 1977; Neumaier 1988; Jendrusch 1995; Schnell 1999; 
Augsburg 2001; Jendrusch et al. 2001; Jendrusch & Ehrenstein 2008).  
Physische und / oder psychische Belastungen haben einen Einfluss auf die visuelle Sehleis-
tung, die für die Sportpraxis von Relevanz sind / ist (Jendrusch et al. 1994, 2001; Millslagle et 
al. 2005; Mewes et al. 2008). Eine Verbesserung der statischen Sehschärfe in der Nachbelas-
tungsphase von Sportlern wurde von zahlreichen Autoren beschrieben (u. a. Krestownikow 
1953; Whiting & Sanderson 1972; Neumaier 1988; Ishigaki et al. 1991; Jendrusch et al. 
2001). In Untersuchungen von anderen visuellen Teilleistungsbereichen wie dem Bewegungs-
sehen (Jendrusch et al. 1994), der Kontrastempfindlichkeit und dem räumlichen Sehen 
(Jendrusch 1995; Jendrusch et al. 1998) wurden durch körperliche Belastungen Steigerungen 
in einzelnen Parametern nachgewiesen.  
Es gab Vergleichsuntersuchungen der visuellen Fähigkeiten von Sportlern bzw. Sportlern mit 
hohem Leistungsniveau und Nicht-Sportlern bzw. Sportlern mit geringerem Leistungsniveau 
(u. a. de Marées 1992; Melcher & Lund 1992; Tidow 1993; Jendrusch 1995; Jendrusch et al. 
1999c; Schnell 1999; Jendrusch 2006) zu dynamischen Sehschärfe (u. a. Beals et al. 1971; 
Sanderson & Whiting 1974; Morris & Kreighbaum 1977; Rouse et al. 1988; Long & Riggs 
1991; Melcher & Lund 1992; Ishigaki & Miyao 1993; Millslagle 2000), peripheren Sehschär-
fe (u. a. Williams et al. 1994; Anzeneder & Boesel 1998; Helsen & Starkes 1999; Ando et al. 
2001) sowie zur Augenmotorik (u. a. Hubbard & Seng 1954; Trachtman 1973; Rouse et al. 
1988; Jendrusch 1995; Jendrusch et al. 1999c).  
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Alle oben aufgeführten Untersuchungen schlussfolgerten, dass Sportler mit hohem Leistungs-
niveau bessere visuelle Funktionen aufwiesen.  
Eine Verbesserung der visuellen Funktionen (bspw. der Blickmotorik oder dynamischen Seh-
schärfe) durch ein unspezifisches Training ist möglich (u. a. Ludvigh & Miller 1954a, b; Stine 
et al. 1982; de Marées 1989; Long & Rourke 1989; Long & Riggs 1991; Starkes & Lindley 
1994; Tidow 1993, 1996; Wood & Abernethy 1997; Jendrusch et al. 1999a; Banks et al. 
2004). Jedoch wird kontrovers diskutiert, ob ein Training der sportartenspezifischen optomet-
rischen Parameter zu einer sportlichen Leistungsverbesserung führt (Abernethy 1986; Hazel 
1995; Williams & Grant 1999; Jendrusch & Brach 2003). Trotz der Fragwürdigkeit des Trai-
ningseffekts werden u. a. von Voigt & Westphal (1995a), Bornemann et al. (1998), Jendrusch 
et al. (1999a), Matos & Godinho (2006) verschiedene Übungshinweise zum peripheren Sehen 
gegeben. Das dynamische Sehen ist nach Schnell (1996) trainierbar und vermag zu einer 
sportartenbezogenen Leistungsverbesserung führen, wobei nicht die physiologischen, sondern 
die kognitiven und koordinativen Prozesse verbessert werden.  
In folgenden Abschnitten werden die einzelnen Aspekte dynamischen Sehens und der sportli-
chen Aktivität auf Leistungssportniveau näher erläutert. Die ersten Studien wurden von 
Ludvigh & Miller (1953, 1954a, b, 1958) durchgeführt, dabei wurde eine positive Auswir-
kung des Trainings auf die dynamische Sehfunktion festgestellt. Die deutlichste Verbesserung 
war bei Probanden mit anfangs sehr schlechten dynamischen Sehwerten zu verzeichnen. Da-
gegen ergab sich nur eine sehr geringe Veränderung der dynamischen Sehschärfe in der Pro-
bandengruppe mit den anfangs höchsten Werten.  
Neben Long & Rourke (1989), Long & Riggs (1991) beschrieben auch Tidow (1996) und 
Banks et al. (2004) die Trainierbarkeit der dynamischen Sehschärfe in ihren Arbeiten. Long & 
Rourke (1989) sowie Tidow (1996) belegten insbesondere die Trainierbarkeit der sakkadi-
schen und koordinativen blickmotorischen Leistungsfähigkeit.  
Beals et al. (1971) zeigten, dass zwischen der dynamischen Sehschärfe und dem Erfolg im 
Sport (Korbwurfquote bei Basketballspielern) ein positiver Zusammenhang bestand. Je besser 
die dynamische Sehschärfe war, desto größer war die Erfolgschance im Spiel. Weitere Auto-
ren wie Tidow (1996) oder Tullius (2001) befassten sich ebenfalls mit dieser Thematik. Beide 
Autoren fanden gleichsam eine positive Korrelation zwischen dem dynamischen Sehen und 
dem sportlichen Erfolg.  
Bei dem Vergleich der dynamischen Sehschärfe von Sportlern und Nicht-Sportlern demons-
trierten Bahill & LaRitz (1984) geringfügige Abweichungen der dynamischen Sehschärfe bei 
Topathleten gegenüber Nichtathleten. Sie schlussfolgerten, dass Athleten im Gegensatz zu 
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Nichtathleten eine bessere visuelle Fähigkeit besitzen. Die Tatsache, dass Sportler gegenüber 
Nicht-Sportlern eine bessere dynamische Sehschärfe haben, bestätigten die Untersuchungen 
von Rouse et al. (1988) sowie Ishigaki & Miyao (1993). Dagegen stellten Long & Riggs 
(1991) fest, dass Kollegeniveau-Athleten keine bessere dynamische Sehfähigkeit gegenüber 
Nicht-Sportlern hatten.  
Inwiefern Veränderungen der dynamischen Sehleistung durch körperliche Belastung zu ver-
zeichnen sind, wurde von verschiedenen Autoren überprüft. Mewes et al. (2008) befassten 
sich mit der von der Blickmotorik unabhängigen dynamischen Sehleistung. Die Studiener-
gebnisse unter Verwendung des DTDS zeigten, dass direkt nach der unspezifischen fahrrad-
ergonomischen Belastung die dynamische Sehleistung abnahm, so dass sie unter dem Aus-
gangsniveau (vor Belastung) lag. In der Nachbelastungsphase (15 bzw. 30 min) wurde das 
Ausgangsniveau wieder erreicht oder dieses sogar leicht überschritten, wobei diese Werte 
statistisch nicht signifikant waren. Bei Betrachtung der belastungsintensivsten Probanden 
konnten dynamische Sehleistungsänderungen von 10 % als signifikant belegt werden.  
Ein ähnliches Bild zeigten bereits frühere Prüfungen der dynamischen Sehschärfe unter der 
Steigerung der Belastungsintensität (Ishigaki et al. 1991; Jendrusch et al. 1994, 1998; Mills-
lagle et al. 2005).  
Offen bleibt vor allem die Frage, ob sich eine Verbesserung der dynamischen Sehleistung 
durch gezieltes Training oder durch reine Messwiederholung – beruhend auf einem Lerneffekt 
– einstellt. Aus der Literatur ist ersichtlich, dass die dynamische Sehschärfe (DVA) unter vie-
len Gesichtspunkten hinreichend betrachtet worden ist.  
Die afferente dynamische Sehleistung basierend auf Bewegungskontrast wurde nur in weni-
gen Studien binokulär untersucht, sodass auch hier weiterer Forschungsbedarf besteht.  
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2 Zielstellung und Arbeitshypothesen 
In der Arbeits- und Betriebsmedizin gehört die Testung der afferenten dynamischen Sehleis-
tung nicht zu den klassischen Verfahren der Augenfunktionsprüfung bei den arbeitsmedizini-
schen Vorsorgeuntersuchungen. Die aktuellen DGUV-Grundsätze (G 25, 26, 37, 41) und die 
Fahrerlaubnis-Verordnung (FeV) verwenden die statische Visusprüfung zur Identifizierung 
von gesundheitlich bedenklichem Status.  
Die Analysen der aktuellen Literatur zeigen, dass die statische Sehschärfe nicht ausreichend 
ist, um die afferente dynamische Sehleistung in physiologische oder pathologische Zustände 
einzuordnen. Am modernen Arbeitsplatz nehmen die Anteile der dynamischen Sehkomponen-
te des visuellen Apparates stetig zu, was durch eine betriebsärztliche Vorsorge zu prüfen wä-
re.  
Das Ziel der vorliegenden Arbeit bestand darin zu prüfen, ob die afferente dynamische 
Sehleistung basierend auf Bewegungskontrast von den Einflussfaktoren Alter, Geschlecht, 
Rauchverhalten, chronische Alkoholabhängigkeit, chronische Erkrankungen wie Diabetes 
mellitus und arterielle Hypertonie, Visus und Kontrastempfindlichkeit abhängig ist.  
Durch die Untersuchungen sollen folgende aus dem Literaturstand abgeleitete Arbeitshypo-
thesen geklärt werden: 
1. Mit dem Alter verschlechtert sich die afferente dynamische Sehleistung. 
2. Männer und Frauen weisen eine unterschiedliche afferente dynamische Sehleistung auf. 
3. Rauchen wirkt sich negativ auf das afferente dynamische Sehen aus. 
4. Die Alkoholmenge hat einen negativen Einfluss auf die afferente dynamische Sehleistung. 
5. Eine chronische Alkoholabhängigkeit nach ICD-10 führt zur Reduktion der afferenten 
dynamischen Sehleistung.  
6. Die chronischen Erkrankungen Diabetes mellitus und arterielle Hypertonie beeinflussen 
die afferente dynamische Sehleistung negativ. 
7. Es besteht kein Zusammenhang zwischen statischer Sehschärfe und der afferenten dyna-
mischen Sehleistung. 
8. Es ist ein starker Zusammenhang zwischen der Kontrastempfindlichkeit und der afferen-
ten dynamischen Sehleistung vorhanden. 
9. Sportler aus Sportarten mit unterschiedlichen Anforderungsprofilen an die visuellen 
Funktionen weisen Differenzen in der afferenten dynamischen Sehleistung auf. 
10. Nach einer einmaligen Wiederholungsmessung des DTDS verbessert sich die afferente 
dynamische Sehleistung bei den Sportlern. 
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3 Probanden und Methoden 
3.1 Probanden 
Es konnten insgesamt 97 männliche und 77 weibliche Probanden zwischen 19,8 und 67,6 
Jahren rekrutiert werden. Diese 174 freiwilligen Probanden wurden in folgende Gruppen 
eingeteilt:  
 Gruppe D: Probanden mit Diabetes mellitus vom Typ 2,  
 Gruppe AH: Probanden mit arterieller Hypertonie,  
 Gruppe D+AH: Probanden mit Diabetes mellitus vom Typ 2 und arterieller Hypertonie,  
 Gruppe A: Probanden mit diagnostizierter Alkoholabhängigkeit nach ICD-10 und 
 Gruppe K: Kontrollpersonen; inklusive der Untergruppe von Sportlern.  
Die männlichen und weiblichen Probanden wurden nach folgenden Einschlusskriterien 
ausgewählt (Tabelle 1): Das Symbol Plus „+“ für das Vorhandensein und das Zeichen Minus 
„-“ für das Nicht-Vorhandensein des entsprechenden Einschlusskriteriums.  
 
Tabelle 1: Einschlusskriterien für die einzelnen Probandengruppen 
*nach Mergler et al. 1988; Grant & Schumann 1993; Campagna et al. 1996; Gobba et al. 2000 
 
Die alkoholabhängigen Probanden wurden aus der Gruppe eines Entwöhnungstherapie-
Kurses ausgewählt und erfüllten die diagnostischen Kriterien einer Alkoholabhängigkeit nach 
ICD-10. Die Trinkmengen in den letzten 12 Monaten wurden mittels Fragebogen erfasst 
(Anlage 2, Böckelmann 2006). Die Berechnung der Alkoholmenge erfolgte nach Anlage 3 
(Böckelmann 2006). In der Gruppe der Alkoholabhängigen wurden die Anzahl der Jahre der 
Alkoholabhängigkeit, die Alkoholtypen, die Abstinenzphase in Monaten, der Alkoholkonsum 
in den letzten 12 Monaten und in den letzten 4 Wochen in g / Woche sowie die Anzahl der 













Freiwilligkeit + + + + + 
Klinisch gesund - - - - + 
Diabetes mellitus + - + - - 
Arterielle Hypertonie - + + - - 
Diagnostizierte Alkoholabhängigkeit in 
der Suchtklinik 
- - - + - 
Alkohol ≤ 250 g / Woche* + + + - + 
Alkohol > 250 g / Woche - - - + - 
Lebensalter 18 bis 70 Jahre + + + + + 
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Innerhalb der Kontrollgruppe nahmen gesondert 19 Sportstudenten freiwillig an der Studie 
teil. Die Qualität der sportlichen Aktivität der Sportler war zum Zeitpunkt der Untersuchun-
gen auf Leistungssportniveau. Die Probanden wurden entsprechend ihrem visuellen Anforde-
rungsprofil in 2 Sportgruppen eingeteilt. In der Sportgruppe I wurden Sportarten mit hohem 
Anteil an sich schnell bewegenden Objekten im visuellen Fokus des Sportlers zusammenge-
fasst. Sportarten mit geringer Bewegungsdynamik im Sichtfeld des Sportlers wurden der 
Sportgruppe II zugeteilt. In der Sportgruppe I (Mannschaftssportarten wie Volleyball und 
Basketball) befanden sich 10 und in der Sportgruppe II (Individualsportarten wie Schwimmen 
und Rudern) 9 Probanden.  
Als Ausschlusskriterien galten: Augenerkrankungen (z. B. Glaukom, Katarakt), Drogenkon-
sum (außer Nikotin und Alkohol), (korrigierter) Fernvisus < 0,58 und Medikamente mit Aus-
wirkungen auf die Sehleistung (Grant & Schumann 1993; Rote Liste 2009).  
3.2 Studiendesign  
Alle Probanden wurden in einem geeigneten, störfreien Raum im Bereich Arbeitsmedizin der 
Medizinischen Fakultät der Otto-von-Guericke-Universität Magdeburg untersucht. Die Ge-
samtzeit für den kompletten Versuch betrug 30 Minuten und bestand aus folgenden Untersu-
chungsabschnitten:  
1) Die Basiserfassung der soziodemografischen Daten über Alter, Geschlecht, Rauchver-
halten sowie Alkoholkonsum erfolgte mittels standardisiertem Fragebogen.  
2) Der anamnestische Status über Erkrankungen wie Diabetes mellitus und arterielle Hy-
pertonie, Operationen und Medikation wurde ebenfalls mittels standardisiertem Fragebo-
gen erhoben.  
3) Die ophthalmologischen Untersuchungen bildeten die Basis dieser Arbeit. Bei den 
Probanden wurden Visus, Kontrastempfindlichkeit und dynamisches Sehen monokular 
untersucht. Sehhilfen durften während der Untersuchung benutzt werden.  
Mit Ausnahme der Gruppe der Sportler wurde die afferente dynamische Sehleistung der 
Probanden mittels des Düsseldorfer Tests für Dynamisches Sehen (DTDS) von Wist ein-
malig an einem Tag erfasst. Eine zweimalige Erfassung der afferenten dynamischen 
Sehleistung an einem Tag erfolgte bei der Gruppe der Sportler. Die Zeitspanne zwischen 
der ersten und zweiten Messung betrug ca. 75 min.  
Die genaue Beschreibung der einzelnen Untersuchungsmethoden erfolgt in den nachfolgen-
den Kapiteln.  
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Ein positives Votum der Ethikkommission der Medizinischen Fakultät Magdeburg und der 
Ärztekammer Sachsen-Anhalt lag vor.  
3.3 Fernvisusbestimmung  
Mit der Fernvisustafel Okulus 4606 wurde im Abstand von 5 m und einer Leuchtdichte von 
100 cd / m² der Fernvisus monokular bestimmt. Als Sehzeichen wurden Zahlen verwendet, 
die vom Probanden benannt werden sollten. Gemessen wurde der Fernvisus mit Korrektur bei 
Brillenträgern und entsprechend ohne Korrektur bei Normalsichtigen. Bei einer Richtigerken-
nung von mehr als 60 % der Sehzeichen in einer Zeile wurde diese als korrekt erkannt gewer-
tet (Wesemann 2002). Probanden mit einem Fernvisus von < 0,58 wurden von den weiteren 
ophthalmologischen Untersuchungen ausgeschlossen.  
3.4 Kontrastempfindlichkeitstest  
Um die weiteren Funktionen des visuellen Systems beurteilen zu können, wurde die Kontrast-
empfindlichkeit (KE) bestimmt (Böckelmann & Pfister 2007). In der vorliegenden Arbeit 
wurde die KE mit der VCTS-Tafel 6500 Version C (Vision Contrast Test System) der Firma 
VISTECH Consultans Incorporation, Dayton, Ohio, USA unter photopischen Bedingungen 
überprüft (VISTECH Consultans Incorporation 1983/1990).  
Die VCTS-Tafel für die Ferne (Anlage 4) ist 93 x 67 cm groß und enthält Testfelder aus 7,4 
cm großen Kreisen, die bei einer Testentfernung von 3 m und einer Beleuchtungsstärke von 
100 cd / m², 1,6 ° entsprechen. Die VCTS-Tafel zeigt 5 Reihen mit den Ortsfrequenzen 1,5; 3; 
6; 12 und 18 cpd. Jede Reihe besteht aus 9 Kreisen, wobei der Kontrast der Streifen von links 
nach rechts logarithmisch abnimmt. Die Streifen haben drei verschiedene Orientierungen: 
vertikal, 15 ° nach rechts bzw. links geneigt. Der 9. Kreis ist nur grau ohne Streifenmuster. 
Die KE wird durch den individuellen Schwellenkontrast bestimmt, wobei nur Muster mit ei-
nem überschwelligen Kontrast wahrgenommen werden. Die KE wird als Kehrwert des 
Schwellenkontrastes (KS) definiert. Dieser wird als KS = (L1 – L2) / (L1 + L2) bestimmt. Die 
Leuchtdichte des Objektes wird durch L1 und die Leuchtdichte der Umgebung durch L2 dar-
gestellt.  
Durch logarithmische Auftragung der einzelnen Werte erhält man die Kontrastempfindlich-
keitsfunktion. Grafisch stellt sie den Verlauf eines umgekehrten „U“ dar und beschreibt die 
Grenze des Sehens. Der Proband hatte die Aufgabe, die Richtung der Streifen anzugeben. Die 
letzte richtig erkannte Orientierung der Streifen wurde in das Normogramm (Anlage 5) einge-
tragen und entspricht der KE bei der jeweiligen Ortsfrequenz. Das Normogramm repräsentiert 
die Referenzwerte für die Prüftafel als 90. Percentile der Normalpopulation im Altersbereich 
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zwischen 10 und 70 Jahren. Die KE-Werte der einzelnen Kreise sind aus der Anlage 6 zu ent-
nehmen, in dieser sind die Orientierungen der Streifen und darunter die jeweiligen KE-Werte 
aufgeführt.  
3.5 Dynamischer Sehtest 
Zur Erfassung der afferenten dynamischen Sehleistung diente der rechnergestützte Düsseldor-
fer Test für Dynamisches Sehen (DTDS) von Wist (Wist et al. 1998). Ein zufälliges Punkt-
muster mit einer Pixeldichte von 50 % und einem Leuchtdichtekontrast von etwa 90 % zwi-
schen den dunklen und hellen Pixeln wurde auf einem Monitor eines Computers erzeugt. Die 
Dimensionen des Landolt-Ringes bezüglich der Pixel- und Winkeleinheiten sind in der Anla-
ge 7 (nach Wist et al. 1998) dargestellt.  
Im Durchmesser ist der Landolt-Ring 1,80 ° groß und zentral auf dem Bildschirm positioniert. 
Die Lücke in dem Ring misst 0,36 °. Der Landolt-Ring wird durch Bewegungskontrast defi-
niert. Da die Pixeldichten von der Figur und vom Hintergrund identisch sind (50 % weiße und 
50 % schwarze Pixel), ist auch die durchschnittliche Leuchtdichte der Figur und des Hinter-
grundes gleich. Die mittlere Leuchtdichte beträgt in der Regel 60 – 70 cd / m². Auf diese Art 
war der Leuchtdichtekontrast nicht an der Wahrnehmung des Rings beteiligt.  
Der Begriff Bewegungskontrast ist definiert als Verhältnis der bewegten Pixelanteile in dem 
Ring zu den stationären Pixelanteilen in der Umgebung oder im Hintergrund. Wenn 100 % 
der Pixel sich im Ring bewegen, während 100 % im Hintergrund stationär sind, ist der Bewe-
gungskontrast maximal. Diese Definition gilt für den Fall des stationären Hintergrunds. In 
dem Standardtest sind entweder 100, 50, 30 oder 20 % der Pixel im Zielbereich kurz in Be-
wegung dargestellt. Die Umgebungspixel bleiben stationär (Anlage 8).  
In der hier vorliegenden Testversion ist der Durchmesser des Landolt-Rings konstant, wäh-
rend der Bewegungskontrast durch Variation des bewegten Pixel-Anteils innerhalb des Rin-
ges gestaffelt wird. Der Landolt-Ring wird erst sichtbar, wenn sich die zufälligen Punkte ko-
härent nach links oder nach rechts mit einer Winkelgeschwindigkeit von 1,3 ° / s und einer 
Amplitude von 0,36 ° bewegen. Man spricht auch von einer dynamischen Figur-Grund-
Abhebung („form from motion“). Der Bewegungsrichtungswechsel nach links oder nach 
rechts soll sowohl eine Bewegungsanpassung als auch eine Bewegungsnachwirkung verhin-
dern.  
Bei der Testdurchführung hatten die Probanden ein kleines, dunkles Ziel (0,07 °) in der Mitte 
des Bildschirms zu fixieren. Der Abstand zwischen den Augen und dem Bildschirm wurde 
konstant bei 100 cm gehalten; die Beobachtung erfolgte monokular. Nach der Fixation auf 
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einen Punkt in der Mitte des Displays wird die Leertaste gedrückt, um die Reizpräsentation 
einzuleiten. Die Bewegungsdauer wurde auf 280 ms gesetzt (20 Bilder x 14 ms, entsprechend 
einer Bildrate von 72 Hz mit einer räumlichen Verlagerung von einem Pixel zwischen den 
Präsentationen). Die Punkte fangen an, sich über eine Sekunde nach der Präsentation zu be-
wegen und bilden damit den Blickpunkt, der während der gesamten Testphase zu sehen ist. 
Eine Sekunde nach der Bewegung versetzt schaltet das Display auf das Medium grau.  
Die Aufgabe war es, durch Drücken der Tastatur anzuzeigen, wo sich die Lücke im Ring be-
fand. Die passenden vier möglichen Positionen sind: 12, 3, 6 oder 9 Uhr. Es gab keine Zeitbe-
schränkung für die Beantwortung und kein Feedback über erbrachte Leistungen. Der Test war 
nach 5 – 7 Minuten abgeschlossen. Bei der ersten Stufe wurden 100 % der Pixel innerhalb des 
Ringes bewegt, während im Hintergrund die Pixel stationär blieben. Unter den folgenden drei 
Bedingungen reduzierte sich die Anzahl der bewegten Pixel innerhalb des Ringes von 50 % 
auf 30 % und schließlich auf 20 %.  
Der Ring wurde 20-mal für jede der vier Stufen vorgestellt, hierbei waren die Positionen der 
Öffnungen zufällig. In diesem Muster, mit stetiger Fixierung auf einen Punkt in der Mitte des 
Displays, war das Bewegungssignal rein afferent. Für die Datenanalyse wurden die erzielten 
Prozentsätze unterschiedlich gewichtet, damit sich die Trennschärfe des Tests besser darstel-
len lässt, somit trägt der Prozentsatz bei niedrigem Bewegungskontrast mehr zur Gesamtzahl 
bei als höhere Bewegungskontraststufen. Die unterschiedliche Wichtung der Prozentsätze ist 
erforderlich, um das Leistungsmaß des Probanden zu ermitteln. Zur Datenanalyse der Proban-
denangaben wurde das Leistungsmaß (Pw) nach Schrauf et al. (1999) verwendet (Anlage 9). 
Die Werte von p1, p2, p3 und p4 geben den Prozentsatz der richtigen Antworten für 100, 50, 
30 und 20 % Bewegungskontrast wieder.  
3.6 Statistik  
Die Rohdatenaufarbeitung erfolgte mit dem Tabellenverarbeitungsprogramm Excel 2007. Als 
Software für die statistische Analyse wurde das Programm SPSS 15.0 verwendet. Die Aus-
wertung der jeweiligen Leistungen in den einzelnen visuellen Tests erfolgte monokular.  
Bei der Betrachtung des Alterseinflusses in den Altersgruppen 1 – 4 wurde die Differenzie-
rung in das rechte und linke Auge nicht mehr beibehalten. Die statistische Auswertung basiert 
hier auf der Mittelung der Werte über beide Augen. Für die Überblicksschaffung an vorhan-
denen soziodemografischen Daten wurde zunächst eine deskriptive Analyse durchgeführt. Bei 
der Auswertung wurde mittels Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest überprüft, ob es sich bei 
den hier vorliegenden Daten um eine Normalverteilung handelt.  
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Nichtnormalverteilte Variablen wurden mittels Mann-Whitney-Test untersucht und bei nor-
malverteilten Variablen wurde der t-Test nach Student durchgeführt. Im weiteren Vorgehen 
wurden Vergleiche hinsichtlich der abhängigen Variablen vorgenommen. Je nach Variablen 
kamen verschiedene Analysen zum Einsatz: Kreuztabellen mit Chi-Quadrat nach Pearson, 
allgemeines lineares Modell, ANOVA mit nachfolgendem Dunnett-T-Test bzw. ANOVA mit 
nachfolgendem Bonferroni-Test.  
Zur Rangtestung fand der Krustal-Wallis-H-Test Anwendung. Abschließend wurde die Dis-
kriminanzanalyse zur Bestimmung der Unterschiedlichkeit der Gruppen durchgeführt.  
Das Signifikanzniveau wurde bei p < 0,05 festgelegt. Für die Beschreibung wird verwendet: 
p > 0,05 (n. s.); p < 0,05 (*); p < 0,01 (**) und p < 0,001 (***). Die Korrelationsanalysen nach 
Pearson (für intervallskalierte bzw. normalverteilte Variablen) bzw. Spearmann (für ordinals-
kalierte bzw. nicht normalverteilte Variablen) wurden mit den folgenden Korrelationskoeffi-
zienten beschrieben: bis 0,2 sehr geringe Korrelation, bis 0,5 geringe Korrelation, bis 0,7 mitt-
lere Korrelation, bis 0,9 hohe Korrelation und über 0,9 sehr hohe Korrelation.  
Die grafischen Darstellungen basieren auf relativen und absoluten Häufigkeiten, bei deskrip-
tiven Statistiken wurden Mittelwert (MW) ± Standardabweichung (SD) oder Median mit Mi-
nimum (Min), Maximum (Max) und Signifikanzniveau (p) angegeben. Zudem fanden 
Boxplots mit kleinstem Wert, der nicht zu den Outlier-Werten zählt, erstem Quartilwert, Me-
dian, drittem Quartilwert sowie dem größten Wert, der nicht zu den Outlier-Werten zählt, als 
auch ein Streudiagramm Verwendung. In den Tabellen erfolgen die Angaben durch absolute 
oder relative Häufigkeiten, Mittelwerte (MW) ± Standardabweichung (SD), 95 %-
Konfidenzintervall, Minimum (Min), Maximum (Max) und Signifikanzniveau (p).  
Die Abbildungen zur Ergebnisdarstellung der Korrelationsanalyse beinhalten den Korrelati-





4.1 Soziodemografische Daten 
In den folgenden Abschnitten 4.1.1 bis 4.1.6 wird auf die Ergebnisse der soziodemografischen 
Daten eingegangen. Dabei werden u. a. die Altersstruktur und Geschlechterverteilung, das 
Rauchverhalten und der Alkoholkonsum in den Probandengruppen vorgestellt.  
4.1.1 Alter und Geschlecht  
Insgesamt wurden 174 Probanden untersucht, von denen 97 Männer und 77 Frauen waren. 
Das Durchschnittsalter der Gesamtstichprobe betrug 42,7 ± 14,2 Jahre.  
Die männlichen Probanden waren mit einem Durchschnittsalter von 39,5 ± 14,4 Jahren signi-
fikant jünger (p < 0,001) als die weiblichen Probanden mit einem gemittelten Alter von 46,8 ± 
12,9 Jahren (Tabelle 2).  
 
 Tabelle 2: Alters- und Geschlechterverteilung in der Gesamtstichprobe 
Geschlechter-
gruppen 
Anzahl Alter in Jahren 
(MW ± SD) 
95 %-Konfidenzintervall 
für den MW 
Min Max p 
Untergrenze Obergrenze 
Männer 97 39,5 ± 14,4 36,6 42,4 20,2 67,6 
0,001 
Frauen 77 46,8 ± 12,9 43,9 49,7 19,8 65,0 
 
Die Altersverteilung innerhalb der Gesamtstichprobe zeigte, dass die Hälfte der 174 unter-
suchten Probanden nicht älter als 45 Jahre war (Anlage 10).  
Entsprechend dem anamnestischen Status wurden die Probanden in folgende Kollektive ein-
geordnet: Typ-2-Diabetiker (D), arterielle Hypertoniker (AH), gleichzeitige Erkrankung an 
Diabetes mellitus vom Typ 2 und arterieller Hypertonie (D+AH), chronisch Alkoholabhängi-
ge (A) und Kontrollgruppe (K). 16 Probanden hatten Diabetes mellitus, 27 arterielle Hyperto-
nie, 25 sowohl Diabetes mellitus als auch arterielle Hypertonie, 35 waren chronisch Alkohol-
abhängige und 71 Probanden gehörten der Kontrollgruppe an (Tabelle 3). 
 
Tabelle 3: Altersverteilung in den Probandengruppen 
Gruppe Anzahl Alter in 
Jahren 
(MW ± SD) 
95 %-Konfidenzintervall 
für den MW 
Min Max pANOVA pDunnett-T 
Untergrenze Obergrenze 
D 16 50,9 ± 11,6 44,7 57,1 20,2 65,0 
< 0,001 < 0,001 
AH 27 49,9 ± 9,6 46,1 53,7 27,8 63,5 
D+AH 25 56,9 ± 6,4 54,3 59,5 43,6 67,6 
A 35 43,4 ± 10,7 39,7 47,1 22,0 62,0 




Die Tabelle 3 repräsentiert die Altersheterogenität in den Gruppen D, AH, D+AH, A und K. 
Die Probanden der Gruppe K hatten mit 32,9 ± 12,7 Jahren eine deutlich jüngere Altersstruk-
tur als die Gruppe D (50,9 ± 11,6 Jahre), die Gruppe AH (49,9 ± 9,6 Jahre), die Gruppe 
D+AH (56,9 ± 6,4 Jahre) und die Gruppe A (43,4 ± 10,7 Jahre). Beim Vergleich des Alters 
der einzelnen Probandengruppen mit der Kontrollgruppe wurden bei allen Probandengruppen 
signifikante Unterschiede (p < 0,001) festgestellt.  
Für die weiteren Betrachtungen wurde die Kontrollgruppe wie folgt unterteilt: in die Alters-
gruppen < 45 bzw. ≥ 45 Jahre sowie in 4 Altersgruppen (Tabelle 4). 
Von den 71 Probanden des Kontrollkollektivs wurden 77,5 % (n = 55) in die Altersklasse < 
45 Jahre und 22,5 % (n = 16) in die Altersklasse ≥ 45 Jahre eingeordnet. 
 
Tabelle 4: Altersverteilung in der Kontrollgruppe  
Gruppe Altersverteilung in Jahren Anzahl 
1 20 bis < 25 30 
2 26 bis < 35 18 
3 36 bis < 45 7 
4 46 bis < 65 16 
Gesamt 20 bis 65 71 
 
Durch die nachfolgende Tabelle 5 wird die Geschlechterverteilung innerhalb der Probanden-
gruppen deutlich. 
 
Tabelle 5: Geschlechterverteilung in den Probandengruppen 
 Gruppe D AH D+AH A K 
Anzahl Männer 9 8 11 26 43 
Frauen 7 19 14 9 28 
 pChi-Quadrat 0,006 
 
In der Gruppe D waren 9 Männer und 7 Frauen vorhanden. Zudem ist erkennbar, dass die 
Männer in den Gruppen A (n = 26 vs. n = 9) und K (n = 43 vs. n = 28) gegenüber den Frauen 
dominierten. Hingegen waren mehr Frauen als Männer in den Gruppen AH (n = 8 vs. n = 19) 
und D+AH (n = 11 vs. n = 14) vertreten. Der Chi-Quadrat-Test nach Pearson ergab eine Sig-
nifikanz von p = 0,006. Die Geschlechterverteilung innerhalb der einzelnen Probandenkollek-
tive war sehr inhomogen.  
4.1.2 Rauchverhalten 
Durch Datenerhebungen konnten 86 Probanden als Nicht-Raucher, 51 als Raucher und 37 als 
Ex-Raucher an der Gesamtstichprobe identifiziert werden. Damit nahmen mehr Nicht-
Raucher als Raucher an der Studie teil.  
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Die Anlage 11 dokumentiert den Anteil der Nicht-Raucher, Raucher und Ex-Raucher in den 
verschiedenen Probandengruppen. Die grafische Darstellung in Form von Säulen spiegelt ein 
heterogenes Bild des Rauchverhaltens wider. Den größten Anteil an Nicht-Rauchern (64,8 %) 
wies die Gruppe K auf, demgegenüber befanden sich die meisten Raucher mit 80,0 % in der 
Gruppe A. Der größte Ex-Raucher-Anteil mit 44,0 % war in der Gruppe D+AH. Das beo-
bachtete Rauchverhalten innerhalb der untersuchten Gruppen zeigte sich im Chi-Quadrat-Test 
nach Pearson (p < 0,001) als höchst unterschiedlich.  
Tabelle 6 stellt die Männer- und Frauenverteilung bezüglich des Rauchverhaltens dar. Die 
Frauen (n = 46) hatten gegenüber den Männern (n = 40) den größeren Nicht-Raucher-Anteil. 
Zudem waren mehr Männer als Frauen Raucher (n = 35 vs. n = 16). Ebenfalls fand man bei 
den Ex-Rauchern einen größeren Männer- als Frauenanteil (n = 22 vs. n = 15). Der Chi-
Quadrat-Test nach Pearson bestätigte das unterschiedliche Rauchverhalten in den verschiede-
nen Geschlechtergruppen (p = 0,031).  
 
Tabelle 6: Verteilung des Rauchverhaltens bei Männern und Frauen 
 Gruppe Nicht-Raucher Raucher Ex-Raucher 
Anzahl an 
Männer 40 35 22 
Frauen 46 16 15 
 pChi-Quadrat 0,031 
 
Die Anzahl der konsumierten Zigaretten pro Tag der einzelnen Probandengruppen ist in Ta-
belle 7 dokumentiert. Zu erkennen ist, dass der Zigarettenkonsum mit 16,5 ± 10,6 Zigaretten 
pro Tag (Zig. / d) in der Gruppe A am höchsten war. Die Gruppe A konsumierte fast das 4-
fache an Zigaretten gegenüber der Gruppe AH (4,2 ± 6,6 Zig. / d) und Gruppe K (3,9 ± 6,7 
Zig. / d). Die Gruppe D hatte den nächst höheren Verbrauch (8,4 ± 9,2 Zig. / d) an Zigaretten, 
gefolgt von der Gruppe D+AH (6,2 ± 8,2 Zig. / d).  
 
Tabelle 7: Zigarettenkonsum in den Probandengruppen 
Gruppe Zigarettenkonsum 
in Zig. / d 
(MW ± SD) 
95 %-Konfidenzintervall für den 
MW 
Min Max pANOVA pDunnett-T 
Untergrenze Obergrenze 
D 8,4 ± 9,2 3,5 13,3 0 20 
< 0,001 
A - K 
(< 0,001) 
AH 4,2 ± 6,6 1,5 6,9 0 20 
D+AH 6,5 ± 8,2 3,1 9,9 0 25 
A 16,5 ± 10,6 12,8 20,1 0 40 
K 3,9 ± 6,7 2,3 5,4 0 30 
 
Bei der Betrachtung des Zigarettenkonsums (Tabelle 7) ließen sich höchst signifikante Unter-
schiede (p < 0,001) zwischen den Einzelgruppen feststellen. Beim Vergleich des Zigaretten-
konsums pro Tag der einzelnen Probandengruppen mit der Kontrollgruppe ergaben sich nur 
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für die Gruppe der Alkoholabhängigen höchst signifikante Unterschiede. Alle anderen Pro-
bandengruppen waren mit der Kontrollgruppe vergleichbar. 
In der nachfolgenden Tabelle 8 sind die Ergebnisse über den Raucherzeitraum in pack-years 
(PY) der einzelnen Probandengruppen zusammengetragen. Hier zeichnete sich ein ähnliches 
Bild wie beim Zigarettenkonsum je Tag ab. Die Gruppe A hatte den längsten Raucherzeit-
raum mit 17,5 ± 16,6 PY. In absteigender Länge des Raucherzeitraums folgten die Gruppe D 
(6,9 ± 8,6 PY), die Gruppe D+AH (6,6 ± 10,1 PY) und die Gruppe AH (5,0 ± 9,3 PY). Den 
geringsten Raucherzeitraum wies die Kontrollgruppe mit 2,7 ± 7,2 PY auf. Beim Raucherzeit-
raum (Tabelle 8) zeigten sich höchst signifikante Unterschiede im ANOVA-Test (p < 0,001) 
zwischen den Einzelgruppen. Im Einzelgruppenvergleich des Raucherzeitraums der Proban-
dengruppen mit der Kontrollgruppe stellten sich höchst signifikante Unterschiede bei der 
Gruppe A dar. Die Probandengruppen D, AH und D+AH waren mit der Kontrollgruppe ver-
gleichbar. 
 
Tabelle 8: Raucherzeitraum in den Probandengruppen 
Gruppe Raucherzeitraum 
in PY 
(MW ± SD) 
95 %-Konfidenzintervall für den 
MW 
Min Max pANOVA pDunnett-T 
Untergrenze Obergrenze 
D 6,9 ± 8,6 2,3 11,5 0 29 
< 0,001 
A - K 
(< 0,001) 
AH 5,0 ± 9,3 1,2 8,8 0 34 
D+AH 6,6 ± 10,1 2,5 10,8 0 30 
A 17,5 ± 16,6 10,5 24,5 0 56 
K 2,7 ± 7,2 0,9 4,4 0 38 
 
Die nachfolgenden Berechnungen basieren auf den 71 Probanden des Kontrollkollektivs. Die 
Nicht-Raucher (n = 46) waren im Durchschnitt 29,1 ± 10,6 Jahre, die Raucher (n = 10) 29,9 ± 
9,2 Jahre und die Ex-Raucher (n = 15) 46,5 ± 11,6 Jahre alt (Tabelle 9).  
 
Tabelle 9: Zigarettenkonsum und Raucherzeitraum der Raucher und Ex-Raucher in der Kontrollgruppe 
Gruppe Anzahl Alter in Jahren 
(MW ± SD) 
Zigarettenkonsum in Zig. / d 
(MW ± SD) 
Raucherzeitraum in PY 
(MW ± SD) 
Nicht-
Raucher 
46 29,1 ± 10,6 0 0 
Raucher 10 29,9 ± 9,2 9,1 ± 3,9 4,3 ± 2,5 
Ex-Raucher 15 46,5 ± 11,6 13,0 ± 7,7 10,7 ± 12,4 
 
Das Alter der einzelnen Gruppen unterschied sich im ANOVA-Test statistisch höchst signifi-
kant. Im Altersvergleich von Rauchern bzw. Ex-Rauchern zu Nicht-Rauchern waren die 
Gruppen nicht miteinander vergleichbar. Der Zigarettenkonsum von Rauchern bzw. Ex-
Rauchern betrug im Durchschnitt 9,1 ± 3,9 bzw. 13,0 ± 7,7 Zig. / d und der Raucherzeitraum 




Der tägliche Alkoholkonsum in den Untersuchungsgruppen D, AH, D+AH und K (Tabelle 
10) variierte von 0 g / d (Min) bis 35,7 g / d (Max) innerhalb der letzten 12 Monate. Die Dia-
betiker hatten von den untersuchten Gruppen mit 12,4 ± 13,0 g / d die größte getrunkene 
Menge an Alkohol angegeben, damit lagen sie über der Alkoholmenge der Kontrollgruppe 
mit 9,3 ± 10,2 g / d. Die konsumierten Alkoholmengen der Gruppen AH und D+AH waren 
mit 7,7 ± 10,5 g / d und 8,1 ± 10,1 g / d unterhalb derer der Kontrollgruppe. Die einzelnen 
Gruppen D, AH, D+AH und K waren hinsichtlich der konsumierten Alkoholmenge miteinan-
der vergleichbar. 
 
Tabelle 10: Alkoholkonsum in den Probandengruppen 
Gruppe Alkoholkonsum in g / d 
(MW ± SD) 
95 %-Konfidenzintervall für den MW pANOVA pDunnett-T 
Untergrenze Obergrenze 
D 12,4 ± 13,0 5,4 19,3 
n. s. n. s. 
AH 7,7 ± 10,5 3,5 12,0 
D+AH 8,1 ± 10,1 4,0 12,3 
K 9,3 ± 10,2 6,7 11,8 
 
Auch im Vergleich des Alkoholkonsums der einzelnen Probandengruppen zur Kontrollgruppe 
bestanden keine Unterschiede. 
4.1.4 Chronische Alkoholabhängigkeit 
In der Gruppe der Alkoholabhängigen wurden in den letzten 12 Monaten im Durchschnitt 
880,0 ± 663,8 g / Woche (Median 840 g / Woche) Alkohol eingenommen. Das Minimum an 
Alkoholkonsum in der Gruppe der Alkoholabhängigen betrug 260 g / Woche und das Maxi-
mum 2818,8 g / Woche. Seit durchschnittlich 15,3 ± 11,7 Jahren waren die Probanden abhän-
gig. Die Abstinenzphasen nahmen einen Zeitraum von durchschnittlich 13,4 Monaten (Medi-
an 0,6 Monate, Minimum bei 0 Monaten, Maximum bei 120,0 Monaten) ein. In den letzten 4 
Wochen konsumierten die alkoholabhängigen Probanden 750,0 ± 594,9 g / Woche (Median 
614,3 g / Woche, Minimum bei 260 g / Woche, Maximum bei 2151,0 g / Woche) Alkohol.  
Die Anzahl der Abstinenztage in den letzten 4 Wochen belief sich auf 10,6 ± 10,5 Tage (Me-
dian 8 Tage, Minimum bei 0 Tagen, Maximum bei 27 Tagen). Entsprechend der Alkokoltypo-
logie nach Jellinek (Laux 2005) wurden aus der Gruppe der Alkoholabhängigen 70,0 % vom 
Typ Delta und 30,0 % vom Typ Gamma beschrieben.  
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4.1.5 Chronische Erkrankungen 
Die Probanden der Gruppe D waren im Durchschnitt 10,8 ± 9,5 Jahre an Diabetes mellitus 
vom Typ 2 und die der Gruppe AH 10,8 ± 9,2 Jahre an arterieller Hypertonie erkrankt. Pro-
banden (Gruppe D+AH) mit beiden Erkrankungen (Diabetes mellitus und arterielle Hyperto-
nie) hatten seit 10,7 ± 6,6 Jahren Diabetes mellitus und seit 14,9 ± 13,3 Jahren arterielle Hy-
pertonie.  
Die Probanden sind in regelmäßiger augenärztlicher Konsultation. Es liegen aktuelle oph-
thalmologische Befunde aller Probanden vor. Pathologische Augenbefunde wie Katarakt, 
Medientrübungen, Glaukom, diabetische Retinopathie oder Fundus hypertonicus sind Aus-
schlusskritierien des Studiendesigns, daher wurden bei diesen Probanden die weiterführenden 
Untersuchungen nicht durchgeführt.  
Bei folgenden Probanden wurden ophthalmolgische Status befundet, die jedoch nicht zum 
Ausschluss der Probanden führten: Zustand nach einseitiger Retinaablatio (n = 3), Zustand 
nach Glaskörpereinblutung (n = 1), manifestes Schielen (n = 1) und einseitige Hornhaut-
krümmung (n = 3). Die Probanden mit Diabetes mellitus und / oder arterieller Hypertonie 
waren entsprechend dem HbA1c-Wert bzw. dem Blutdruckwert medikamentös eingestellt.  
4.1.6 Sportliche Aktivität 
Für die Beurteilung des Einflusses der sportlichen Aktivität auf die afferente dynamische 
Sehleistung wurden aus dem Kontrollkollektiv 19 gesunde Sportstudenten selektiv auf ihre 
visuellen Leistungen betrachtet.  
10 Probanden trainierten Mannschaftssportarten wie z. B. Volleyball, Hockey, Basketball etc. 
(Sportgruppe I) und die restlichen 9 Individualsportarten wie Schwimmen, Laufen, Rennrad 
u. a. (Sportgruppe II).  
 
Tabelle 11: Alters- und Geschlechterverteilung in den Sportgruppen I und II 
Gruppe Anzahl Anzahl Männer Anzahl Frauen Alter in Jahren (MW ± SD) 
Sportgruppe I 10 7 3 22,6 ± 1,4 
Sportgruppe II 9 8 1 23,7 ± 1,5 
 
Die Sportgruppe I (22,6 ± 1,4 Jahre) und Sportgruppe II (23,7 ± 1,5 Jahre) waren bezüglich 
des Alters, der Geschlechterverteilung und des Rauchverhaltens vergleichbar (Tabelle 11). 
4.2 Fernvisus 
Von der Gesamtstichprobe (n = 174) wurden für das rechte und linke Auge Fernvisuswerte 
von 0,58 bis 1,25 ermittelt. Die rechten Fernvisuswerte der einzelnen Probandengruppen sind 
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in Anlage 12 dargestellt. Neben der Kontrollgruppe (1,0) hatte auch die Gruppe AH einen 
sehr guten Visus für das rechte Auge mit 1,0. Eine eingeschränkte statische Sehschärfe für das 
rechte Auge war bei den Gruppen D+AH (0,8), D (0,8) und A (0,8) zu erkennen.  
Bei der Überprüfung des Visus für das linke Auge in den einzelnen Probandengruppen erwie-
sen sich lediglich die Fernvisuswerte der Alkoholabhängigen (0,8) als vermindert (Anlage 
13). Bei der Kontrollgruppe, Gruppe D, AH und D+AH wurde ein sehr guter Visus mit 1,0 
gemessen.  
Durch die Berechnung mit dem Kruskal-Wallis-Test ergaben sich Unterschiede der Visuswer-
te des rechten und linken Auges mit p < 0,001 zwischen den einzelnen Probandengruppen. In 
Anlage 12 und Anlage 13 sind die signifikanten Differenzen zwischen einzelnen Probanden-
gruppen und der Kontrollgruppe zusammengetragen. Hier wurden die Visuswerte für das 
rechte und linke Auge der Probandengruppe D, AH, D+AH und A mit denen der Kontroll-
gruppe verglichen. Zu erkennen war, dass im Vergleich der Visuswerte für das rechte bzw. 
linke Auge der Kontrollgruppe mit denen der Probandengruppen signifikante bis höchst signi-
fikante Unterschiede vorhanden waren. Insbesondere für das rechte Auge wurden höchst sig-
nifikante Unterschiede bei allen Probandengruppen deutlich. Hingegen konnte für das linke 
Auge ein höchst signifikanter Unterschied nur beim Vergleich der Gruppe A mit der Kon-
trollgruppe bestätigt werden.  
Der Einfluss der Kovariablen Alter, Geschlecht, Raucherzeitraum, Diabetes- und arterielle 
Hypertoniedauer wurde mit adjustierten Werten berechnet. Es zeigte sich, dass das Alter, Ge-
schlecht, Rauchen und die Dauer der chronischen Erkrankungen keinen Einfluss auf den Vi-
sus in den Probandengruppen hatte.  
Bei der Betrachtung der Kontrollgruppe (n = 71) in den Altersgruppen < 45 Jahre sowie ≥ 45 
Jahre ergaben sich keine Unterschiede hinsichtlich der Visuswerte für beide Augen. Sie waren 
miteinander vergleichbar. 
Differenziert nach den Altersgruppen 1 – 4 im Kontrollkollektiv wurden ebenfalls sehr gute 
Ergebnisse im statischen Sehtest mit einem medianen Fernvisus von jeweils 1,0 erfasst, wobei 
hier Visuswerte der gemittelten Augen benutzt wurden. Die einzelnen Altersgruppen waren 
hinsichtlich ihrer Visuswerte miteinander vergleichbar.  
Bei den Nicht-Rauchern, Rauchern und Ex-Rauchern innerhalb der Kontrollgruppe (n = 71) 
wurde für beide Augen ein medianer Visus von 1,0 ermittelt. Es bestand eine Vergleichbarkeit 
in der statischen Sehschärfe. 
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Die Sportler (n = 19) in der Sportgruppe I und II hatten sowohl für das rechte als auch für das 
linke Auge einen medianen Visus von 1,0 (Min 0,58; Max 1,00). Zwischen den beiden Sport-
gruppen I und II ergab sich eine Vergleichbarkeit im Visus für beide Augen.  
In den Versuchsgruppen (n = 174) wurden von einigen Versuchsteilnehmern Brillen getragen. 
Die Glasstärke lag für das rechte Brillenglas zwischen + 7,5 dpt und - 7,75 dpt und für das 
linke Brillenglas zwischen + 6,0 dpt und - 7,0 dpt.  
4.3 Kontrastempfindlichkeit  
Es wurden die KE der einzelnen Probandengruppen bei den Ortsfrequenzen 1,5; 3; 6; 12 und 
18 cpd erhoben. Es lagen 165 KE-Werte für das rechte und linke Auge vor. Für 9 Probanden 
waren Daten von nur einem Auge vorhanden.  
Die KE-Kurven des rechten und linken Auges der einzelnen Probandengruppen D, AH, 
D+AH, A und K verliefen kongruierend der 90. Perzentile der Normalpopulation im Altersbe-
reich zwischen 10 und 70 Jahren. In Anlage 14 und Anlage 15 sind die Ergebnisse der KE des 
rechten und linken Auges der unterschiedlichen Probandengruppen bei den verschiedenen 
Ortsfrequenzen dargestellt.  
Bei der Betrachtung der KE-Werte des rechten Auges (Anlage 14) der einzelnen 
Probandengruppen wurden bei 1,5 cpd hoch signifikante (p = 0,008), bei 3; 6 und 12 cpd (p < 
0,001) sowie bei 18 cpd (p = 0,001) höchst signifikante Unterschiede festgestellt. Für die KE-
Werte am linken Auge zeichnete sich eine ähnliche Konstellation ab. Bei den Ortsfrequenzen 
1,5; 3; 6; und 18 cpd (p < 0,001) waren höchst signifikante und bei 12 cpd (p = 0,006) hoch 
signifikante Unterschiede zu beobachten (Anlage 15).  
Im Vergleich der KE-Werte der einzelnen Probandengruppen mit der Kontrollgruppe stellten 
sich signifikante Unterschiede heraus. Die KE-Werte für das rechte und linke Auge von den 
Probanden mit einer (D oder AH) oder zwei chronischen Erkrankungen (D+AH) wiesen in 
allen Ortsfrequenzen signifikante bis höchst signifikante Unterschiede zur Kontrollgruppe 
auf. Zudem zeigten sich Unterschiede der Alkoholabhängigen zur Kontrollgruppe für beide 
Augen bei den Ortsfrequenzen 3 und 18 cpd.  
Nach Adjustierung der Kovariablen Alter, Geschlecht, Raucherzeitraum und Erkrankungs-
dauer blieb der Alterseffekt bei den Ortsfrequenzen 1,5 (p = 0,037); 3 (p = 0,021); 6 (p = 
0,004) und 18 cpd (p = 0,041) erhalten.  
Die Berechnung der KE (für die Probanden in der Kontrollgruppe mit n = 69) – eingeteilt in 
über und unter 45-jährige Probanden – ergab einen normgerechten Verlauf der KE-Funktion 
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und eine Vergleichbarkeit der beiden Gruppen. Von 2 Probanden lagen Daten von nur einem 
Auge vor.  
In Anlage 16 sind die KE-Werte der Kontrollgruppe differenziert in die Altersgruppen 1 – 4 
aufgeführt. Es ist erkennbar, dass die gemittelten KE-Werte über beide Augen im Referenzbe-
reich liegen. Die Varianzanalyse (ANOVA) zeigte bei allen Ortsfrequenzen keine signifikan-
ten Gruppenunterschiede auf.  
Die KE-Werte der Nicht-Raucher, Raucher und Ex-Raucher innerhalb der Kontrollgruppe 
wiesen für beide Augen einen Verlauf entsprechend dem Referenzbereich auf. Für beide Au-
gen resultierten keine signifikanten Unterschiede der KE-Werte zwischen den einzelnen 
Gruppen.  
4.4 Afferente dynamische Sehleistung basierend auf Bewegungskontrast 
In den nachfolgenden Kapiteln 4.4.1 bis 4.4.9 werden die Ergebnisse von Einflüssen wie Le-
bensalter, Geschlecht, Rauchverhalten, Alkoholkonsum und chronische Krankheitsbilder auf 
die afferente dynamische Sehleistung erläutert. Insbesondere werden mittels Berechnungen 
von Korrelationsanalysen nach Pearson und Spearmann Beziehungen zwischen den Einfluss-
faktoren und der afferenten dynamischen Sehleistung hervorgebracht.  
4.4.1 Alter als Einflussfaktor auf die afferente dynamische Sehleistung 
Die afferente dynamische Sehleistung erhoben an der Gesamtstichprobe (n = 165) betrug für 
das rechte Auge 80,5 ± 22,5 % und für das linke Auge 81,2 ± 22,8 %. Für 9 Probanden waren 
Daten von nur einem Auge vorhanden. Bei der Prüfung des Alterseinflusses auf die afferente 
dynamische Sehleistung stellte sich heraus, dass die afferente dynamische Sehleistung des 
rechten bzw. linken Auges mit dem Alter negativ und statistisch höchst signifikant korrelierte 
(r = - 0,510; p < 0,001 bzw. r = - 0,535; p < 0,001).  
Aus dem Vergleich der afferenten dynamischen Sehleistung beider als klinisch unauffällig 
bezeichneten Altersgruppen (Kontrollkollektiv, n = 69 – für 2 Probanden waren Daten von 
nur einem Auge vorhanden) zeigte sich, dass die Altersklasse unter 45 Jahre im Durchschnitt 
eine um 15,2 % bessere afferente dynamische Sehleistung für das rechte Auge aufwies als die 
Probanden über 45 Jahre (92,4 ± 11,8 % vs. 77,2 ± 25,5 %). Für das linke Auge erwies sich, 
dass die jüngeren Probanden mit 12,6 % besser im dynamischen Sehen waren als die Proban-
den über 45 Jahre (94,2 ± 11,1 % vs. 81,6 ± 16,1 %). Insgesamt waren beide Altersgruppen in 
ihrer afferenten dynamischen Sehleistung signifikant verschieden (rechtes Auge p = 0,034; 





Abbildung 1: Dynamische Sehleistung für das rechte und linke Auge der unter und über 45-jährigen 
 
Die Boxplot-Grafik (Abbildung 2) zeigt die Verteilung der afferenten dynamischen Sehleis-
tung gemittelt über beide Augen in den einzelnen Altersgruppen 1 – 4 des Kontrollkollektivs 
(n = 69). Die afferente dynamische Sehleistung der Altersgruppen 1 und 2 lag bei 94,6 ± 9,7 
% bzw. 94,9 ± 10,4 % Richtigantworten im DTDS. Eine schlechtere afferente dynamische 
Sehleistung hatten die Altersgruppen 3 und 4 mit 82,7 ± 8,0 % und 79,2 ± 19,0 %. Für die 
Leistungen im DTDS ergab die ANOVA einen signifikanten Effekt (p < 0,001). Die weiter-
führende Betrachtung der Mittelwerte der einzelnen Altersgruppen mit dem Bonferroni-Test 
zeigte zwischen den Altersgruppen 1 und 4 (p = 0,002) sowie 2 und 4 (p = 0,007) signifikante 
Unterschiede auf (Abbildung 2). Die Adjustierung nach Geschlecht und Raucherzeitraum 
wies keine Effekte auf die dynamische Sehleistung auf.  
 
 





Abbildung 3: Zusammenhang zwischen der afferenten dynamischen Sehleistung und dem Alter 
 
Die Korrelationsanalyse nach Pearson ergab geringe negative Korrelationen auf statistisch 
höchst signifikantem Niveau (r = - 0,470; p < 0,001). Je älter ein Proband war, desto schlech-
ter fielen seine Leistungen im DTDS aus (Abbildung 3). Zwischen der afferenten dynami-
schen Sehleistung beider Augen bestand ein positiver Zusammenhang (r = 0,441; p < 0,001) 
auf statistisch höchst signifikantem Niveau. 
4.4.2 Geschlecht als Einflussfaktor auf die afferente dynamische Sehleistung 
Unterschiede in der afferenten dynamischen Sehleistung zwischen den beiden Geschlechter-
gruppen wurden in der Gesamtstichprobe (n = 165) überprüft. Für das rechte Auge zeigte sich, 
dass sowohl Männer (78,5 ± 23,6 %) als auch Frauen (79,0 ± 22,4 %) äquivalente Resultate 
im DTDS erreichten. Männer hatten mit dem linken Auge eine relativ höhere afferente dyna-
mische Sehleistung (82,0 ± 20,9 %) als Frauen mit 77,3 ± 24,4 %. Die Ergebnisse von Män-
nern und Frauen im Dynamischen Sehtest waren für beide Augen miteinander vergleichbar. 
4.4.3 Rauchen als Einflussfaktor auf die afferente dynamische Sehleistung 
Bei der Korrelationsanalyse wurde der Zusammenhang zwischen dem Einflussfaktor Zigaret-
tenkonsum sowie Raucherzeitraum (pack-years) und der afferenten dynamischen Sehleistung 
der Gesamtstichprobe (n = 165) überprüft.  
Die Korrelationsanalyse nach Pearson vom Gesamtkollektiv wies sehr geringe negative Kor-
relationen auf signifikantem Niveau zwischen der afferenten dynamischen Sehleistung am 
rechten Auge und dem Zigarettenkonsum (r = - 0,157; p = 0,044) bzw. dem Raucherzeitraum 
(r = - 0,169; p = 0,038) auf. Dieser Zusammenhang konnte zwischen dem Zigarettenkonsum 
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bzw. Raucherzeitraum und der afferenten dynamischen Sehleistung am linken Auge nicht 
bestätigt werden.  
Aus der alleinigen Betrachtung der afferenten dynamischen Sehleistung in der Kontrollgruppe 
(n = 69) ging hervor, dass die Raucher (rechtes Auge 96,0 ± 7,1 % vs. 89,4 ± 16,3 %; linkes 
Auge 94,3 ± 9,2 % vs. 91,8 ± 13,8 %) bessere Werte im DTDS hatten als die Nicht-Raucher. 
Die Ex-Raucher (rechtes Auge 83,0 ± 22,1 % vs. 89,4 ± 16,3 %; linkes Auge 87,9 ± 14,5 % 
vs. 91,8 ± 13,8 %) erreichten gegenüber den Nicht-Rauchern weniger Richtigantworten im 
DTDS. Die Unterschiede in der afferenten dynamischen Sehleistung zwischen den Gruppen 
(Raucher bzw. Ex-Raucher) im Vergleich zur Nicht-Raucher-Gruppe erwiesen sich als statis-
tisch nicht signifikant. Die Korrelationsanalyse innerhalb der Kontrollgruppe ergab für beide 
Gruppen (Raucher bzw. Ex-Raucher) keine Zusammenhänge zwischen dem täglichen Zigaret-
tenkonsum bzw. dem Raucherzeitraum und den Richtigantworten im DTDS.  
4.4.4 Alkoholkonsum als Einflussfaktor auf die afferente dynamische 
Sehleistung 
Zur Prüfung, ob ein Zusammenhang zwischen der konsumierten Alkoholmenge in den Grup-
pen der Nichtalkoholabhängigen und der afferenten dynamischen Sehleistung besteht, wurde 
eine Korrelationsanalyse zwischen dem täglichen Alkoholkonsum und der afferenten dynami-
schen Sehleistung am rechten bzw. linken Auge der Probanden durchgeführt. Die Gruppe A 
war in diese Analyse nicht mit eingeschlossen.  
Nach Korrelationsberechnung fand sich kein Zusammenhang zwischen dem Alkoholkonsum 
und der afferenten dynamischen Sehleistung des rechten bzw. linken Auges. 
4.4.5 Chronische Alkoholabhängigkeit als Einflussfaktor auf die afferente 
dynamische Sehleistung 
Bei der Betrachtung der afferenten dynamischen Sehleistung in der Gruppe der Alkoholab-
hängigen (n = 33) ergaben sich folgende Konstellationen. Mit einer 11,4 % geringeren affe-
renten dynamischen Sehleistung (77,6 % ± 18,6 % vs. 89,0 % ± 17,0 %) unterschieden sich 





Abbildung 4: Dynamische Sehleistung des rechten und linken Auges der Alkoholabhängigen und der 
Kontrollgruppe  
 
Auch die afferente dynamische Sehleistung am linken Auge der Alkoholabhängigen war mit 
11,1 % weniger Richtigantworten (80,3 % ± 18,4 % vs. 91,4 % ± 13,3 %) im DTDS im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe als schlechter einzustufen. Dies war mit p = 0,042 für das rechte 
Auge und p = 0,027 für das linke Auge (Abbildung 4) statistisch signifikant.  
Zur Überprüfung, welche Auswirkung die Unterschiedlichkeit im Alter auf die Ergebnisse 
hat, wurden weitere statistische Tests durchgeführt. Der multivariate Test zeigte, dass das 
Alter (Wilks-Lambda, p = 0,104) in dem allgemeinen linearen Modell die Gruppen der Kon-
trollpersonen und Alkoholabhängigen nicht signifikant voneinander trennt. Nach der Alters-
adjustierung blieben die Effekte bestehen.  
Bei dem Test der Zwischensubjekteffekte wurden bei der afferenten dynamischen Sehleistung 
für das rechte (p = 0,002) und linke (p < 0,001) Auge signifikante Unterschiede zwischen der 
Gruppe der Kontrollpersonen und der Alkoholabhängigen gefunden.  
Es konnten keine Effekte in der Unterschiedlichkeit des Geschlechts oder des Raucherzeit-
raums zwischen Alkoholabhängigen und der Kontrollgruppe bestätigt werden. Zwischen der 
Alkoholmenge der Alkoholabhängigen und der afferenten dynamischen Sehleistung bestan-
den keine Korrelationen.  
4.4.6 Chronische Erkrankungen als Einflussfaktor auf die afferente dynamische 
Sehleistung 
Von allen Studienteilnehmern waren 68 Probanden chronisch an Diabetes mellitus und / oder 
arterieller Hypertonie erkrankt. Es wurden 63 afferente dynamische Sehleistungen der chro-
nisch erkrankten Probanden erfasst. In Tabelle 12 und Tabelle 13 sind die durchschnittlich 
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erzielten Ergebnisse im Dynamischen Sehtest der einzelnen Probandengruppen D (n = 15), 
AH (n = 26), D+AH (n = 22) und K (n = 69) dargestellt.  
Die Probanden der Kontrollgruppe erreichten mit einer afferenten dynamischen Sehleistung 
von 89,0 ± 17,0 % für das rechte Auge und 91,4 ± 13,3 % für das linke Auge die besten Er-
gebnisse. Insgesamt war die afferente dynamische Sehleistung der einzelnen Probandengrup-
pen für das rechte Auge höchst unterschiedlich (p < 0,001). Die Diabetiker erreichten mit dem 
rechten Auge nur 63,6 ± 26,9 % im DTDS, damit unterschieden sie sich statistisch höchst 
signifikant von der Kontrollgruppe (Tabelle 12). Mit einer reduzierten afferenten dynami-
schen Sehleistung des rechten Auges von 74,9 ± 21,0 % wiesen die Hypertoniker ebenfalls 
signifikante Unterschiede zur Kontrollgruppe auf. Die schlechteste afferente dynamische 
Sehleistung für das rechte Auge hatte die Gruppe D+AH, die nur 62,5 ± 29,4 % Richtigant-
worten im DTDS erreichte. Hier zeigten sich im Vergleich zur Kontrollgruppe höchst signifi-
kante Unterschiede (Tabelle 12).  
 
Tabelle 12: Dynamische Sehleistung des rechten Auges der Probandengruppen 
Gruppe Dynamische 
Sehleistung in % 
(MW ± SD) 
95 %-Konfidenzintervall für den MW pANOVA pDunnett-T 
Untergrenze Obergrenze 
D 63,6 ± 26,9 48,7 78,5 
< 0,001 
D - K (< 0,001) 
AH - K (0,015) 
D+AH - K (< 0,001) 
AH 74,9 ± 21,0 66,4 83,4 
D+AH 62,5 ± 29,4 49,4 75,5 
K 89,0 ± 17,0 84,9 93,0 
 
Die afferente dynamische Sehleistung des linken Auges war im Einzelgruppenvergleich 
höchst signifikant (p < 0,001) verschieden. Mit dem linken Auge erreichten die Diabetiker 
80,6 % im DTDS. Damit hatten sie eine 10,8 % geringere dynamische Sehleistung (80,6 ± 
19,1 % vs. 91,4 % ± 13,3 %) als die Kontrollgruppe. Die Hypertoniker (73,0 ± 22,6 %) und 
die Probandengruppe D+AH (55,3 ± 27,4 %) erreichten die schlechtesten Ergebnisse. Beide 
Gruppen unterschieden sich höchst signifikant von der Kontrollgruppe (Tabelle 13). 
 
Tabelle 13: Dynamische Sehleistung des linken Auges der Probandengruppen 
Gruppe Dynamische 
Sehleistung in % 
(MW ± SD) 
95 %-Konfidenzintervall für den MW pANOVA pDunnett-T 
Untergrenze Obergrenze 
D 80,6 ± 19,1 69,5 91,6 
< 0,001 
AH - K (< 0,001) 
D+AH - K (< 0,001) 
AH 73,0 ± 22,6 63,43 82,5 
D+AH 55,3 ± 27,4 44,0 66,6 
K 91,4 ± 13,3 88,1 94,7 
 
Das Geschlecht und das Rauchverhalten hatten keinen Einfluss auf die Ergebnisse, jedoch ist 
der Alterseffekt mit p < 0,001 zwischen den einzelnen Gruppen nicht zu vernachlässigen.  
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Die Auswirkung der Erkrankungsdauer auf die afferente dynamische Sehleistung wurde eben-
falls überprüft. Aus der Untersuchung der Erkrankungsjahre an Diabetes mellitus ging hervor, 
dass sich die dynamische Sehleistung für beide Augen mit den Erkrankungsjahren verschlech-
terte. Die Korrelationsanalyse ergab für das rechte und linke Auge eine geringe negative Kor-
relation (rechtes Auge r = - 0,348; p < 0,001 bzw. linkes Auge r = - 0,339; p < 0,001). Je län-
ger ein Proband an Diabetes mellitus erkrankt war, desto schlechter fiel seine afferente dyna-
mische Sehleistung aus. Die Erkrankungsdauer an arterieller Hypertonie wirkte sich ebenfalls 
auf die afferente dynamische Sehleistung aus. Sie nahm mit den Erkrankungsjahren an arteri-
eller Hypertonie ab. Für beide Augen zeigte sich eine geringe negative Korrelation (rechtes 
Auge r = - 0,256; p = 0,001 bzw. linkes Auge r = - 0,356; p < 0,001). 
4.4.7 Zusammenhang zwischen der afferenten dynamischen Sehleistung und der 
statischen Sehschärfe 
Ob ein Zusammenhang zwischen dem statischen Visus und den Ergebnissen des Dynami-
schen Sehtests besteht, wurde anhand von Korrelationsanalysen des Gesamtkollektivs über-
prüft.  
Die Korrelationsanalyse erbrachte für den monokularen Visus (rechtes bzw. linkes Auge) mit 
der dynamischen Sehleistung (n = 165) des jeweiligen Auges geringe positive Korrelationen. 
Für das rechte Auge bzw. linke Auge ergaben sich Korrelationskoeffizienten mit r = 0,310 (p 
< 0,001) bzw. r = 0,295 (p < 0,001).  
4.4.8 Zusammenhang zwischen der afferenten dynamischen Sehleistung und der 
Kontrastempfindlichkeit 
Die Resultate der Korrelationsanalyse zwischen den Ergebnissen (n = 165) im Dynamischen 
Sehtest und im Vistech-Test bei verschiedenen Ortsfrequenzen (1,5; 3; 6; 12 und 18 cpd) sind 
als Korrelationsverbindungen in Anlage 17 dargestellt. Die grafische Abbildung beinhaltet die 
Korrelationskoeffizienten (r) und die Signifikanzniveaus (p) bei den unterschiedlichen Orts-
frequenzen. Die dynamische Sehleistung des rechten Auges korrelierte in allen Ortsfrequen-
zen sehr gering bis gering positiv mit der KE. Ebenfalls war eine geringe positive Korrelation 




4.4.9 Sportliche Aktivität als Einflussfakor auf die afferente dynamische 
Sehleistung 
Ob sportliche Aktivitäten auf Leistungssportniveau mit differenten Anforderungsprofilen an 
die visuellen Funktionen Auswirkungen auf die afferente dynamische Sehleistung haben und 
ob nach einer einmaligen Messwiederholung ein Lerneffekt vorliegt, wurde nachfolgend un-
tersucht.  
In der ersten Untersuchung zeigte die Sportgruppe I (Mannschaftssportarten) eine sehr gute 
afferente dynamische Sehleistung für das rechte (95,7 ± 10,6 %) und linke Auge (97,6 ± 4,8 
%). Auch die Sportgruppe II (Individualsportarten) absolvierte den DTDS von Wist in der 
ersten Testphase mit einer sehr guten afferenten dynamischen Sehleistung. Im Einzelnen re-
sultierte für das rechte Auge eine afferente dynamische Sehleistung von 94,3 ± 6,9 % und für 
das linke Auge 95,3 ± 5,6 % im Dynamischen Sehtest. Im Vergleich der afferenten dynami-
schen Sehleistung aus dem ersten Untersuchungsdurchgang im DTDS von den Sportgruppen I 
und II ergaben sich sowohl für das rechte als auch für das linke Auge keine signifikanten Un-
terschiede.  
Aus der Wiederholungsuntersuchung ging hervor, dass die Sportgruppe I wieder hervorragen-
de Werte im DTDS für das rechte (98,3 ± 2,6 %) und linke Auge (99,3 ± 1,2 %) erreichte. Ein 
ähnliches Bild war auch bei der Sportgruppe II erkennbar. Mit 93,8 ± 8,0 % Richtigantworten 
für das rechte Auge und 95,6 ± 7,0 % für das linke Auge waren keine Einschränkungen in der 
afferenten dynamischen Sehleistung erkennbar. Aus der statistischen Berechnung der Wie-
derholungsuntersuchung für das rechte und linke Auge der Sportgruppe I und II ging hervor, 
dass auch hier keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Sportgruppen bestanden.  
Bei dem Vergleich für abhängige Stichproben ergaben sich keine signifikanten Veränderun-
gen der Leistungsparameter aus dem DTDS in der gesamten Stichprobe. Für das rechte Auge 
stiegen die prozentualen Richtigantworten minimal von der ersten Untersuchung mit 95,1 ± 
8,9 % auf 96,3 ± 6,0 % in der Wiederholungsuntersuchung an. Die afferente dynamische 
Sehleistung des linken Auges war in der ersten Untersuchung bei 96,6 ± 5,1 %, in der Wie-
derholungsuntersuchung erhöhte sie sich geringfügig auf 97,6 ± 5,0 %.  
4.5 Vergleich der ophthalmologischen Prüfverfahren 
Es wurde ein Vergleich der prozentualen Häufigkeiten von diagnostisch unauffälligen Pro-
banden aus den drei Prüfverfahren Fernvisustafel Okulus Nr. 4606, VCTS-Tafel 6500 und 
DTDS durchgeführt. Als diagnostisch unauffällig wurden ein Fernvisus von ≥ 1,0; eine KE 
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innerhalb des Referenzbereichs und eine afferente dynamische Sehleistung von 100 % defi-
niert.  
Es wurde zunächst die Gesamtstichprobe (n = 174) untersucht, anschließend wurde die Kon-
trollgruppe (n = 71) analysiert. Speziell für das rechte bzw. linke Auge hatten 83,1 % bzw. 
80,3 % der untersuchten Probanden einen Visus von ≥ 1,0. Durch den Vistech-Test wurden 
für das rechte Auge 87,3 % und für das linke Auge 88,7 % Probanden mit einer KE erfasst, 
die innerhalb des Referenzbereichs lag. Weniger als die Hälfte der Probanden erreichte eine 
sehr gute dynamische Sehleistung. Im Einzelnen erzielten nur 40,8 % bzw. 43,7 % der Pro-
banden 100 % Richtigantworten im DTDS mit dem rechten bzw. linken Auge.  
Die Resultate der einzelnen Testverfahren, differenziert in 4 Altersklassen des Kontrollkollek-
tivs mit den gemittelten Werten über beide Augen, zeigt: die Altersgruppe 1 hatte beim stati-
schen Visus 85,0 % sehr gute Leistungen im Gegensatz zur Altersgruppe 4 mit nur 46,2 % 
(Anlage 18). Bei der Altersgruppe 1 lag der Anteil an unauffälligen Probanden im Vistech-
Test bei 88,3 %, wohingegen bei der Altersgruppe 4 96,2 % im Referenzbereich waren.  
Im Hinblick auf den Dynamischen Sehtest von Wist war der Anteil an 100%-
Richtigantworten sehr heterogen. Keine Altersgruppe zeigte einen prozentualen Anteil von 
über 50 % an 100%-Richtigantworten im DTDS. Die Altersgruppe 1 hatte einen Anteil von 
48,3 % an 100%-Richtigantworten, wohingegen die Altersgruppe 4 den geringsten Anteil mit 
19,2 % an 100%-Richtigantworten aufwies (Anlage 18).  
4.6 Multivariate Statistik 
Abschließend wurde ein multivariates Verfahren der Statistik durchgeführt. Hierzu diente die 
Methode der Diskriminanzanalyse, die zu den strukturprüfenden Verfahren gehört. Das Ziel 
war es, die Gruppenunterschiede herauszuarbeiten und zu prüfen, inwieweit sich die einzelnen 
Gruppen voneinander unterscheiden. Für die Durchführung der Diskriminanzanalyse wurden 
folgende Parameter einbezogen: Fernvisus, Kontrastempfindlichkeit bei allen Ortsfrequenzen 
und die afferente dynamische Sehleistung.  
Deutlich erkennbar ist, dass nach Trennung durch die Kombination der Merkmale und an-
schließender Einordnung (Klassifizierung) von Objekten mit unbekannter Gruppenzugehörig-
keit in die jeweilige Gruppe eine vorhergesagte Gruppenzugehörigkeit von nur maximal 
65,4 % beschrieben werden kann. Die Tabelle 14 und Anlage 19 stellen die Klassifizierungs-






Tabelle 14: Klassifizierungsergebnisse der Diskriminanzanalyse 
Gruppe Vorhergesagte Gruppenzugehörigkeit in % 
D AH D+AH A K 
Original in % 
D 40,0 6,7 46,7 6,7 0,0 
AH 11,5 65,4 7,7 7,7 7,7 
D+AH 25,0 10,0 45,0 5,0 15,0 
A 12,1 15,2 12,1 51,5 9,1 
K 1,5 17,6 11,8 10,3 58,8 
 
Aus der Diskriminanzanalyse resultierten Vorhersagewerte zwischen 40,0 % bis 65,4 % in 
den einzelnen Probandengruppen. Die vorhergesagte Gruppenzugehörigkeit für Gruppe D war 
mit 40 % sehr schlecht. Die Gruppe D+AH betrug nur 45,0 %, wohingegen paradoxerweise 
die Gruppe D mit 46,7 % eine höhere Gruppenzugehörigkeit zur Gruppe D+AH hatte. Für die 
Gruppe AH berechnete sich ein Vorhersagewert von 65,4% zur Gruppe AH, der jedoch nicht 
repräsentativ ist. Eine äquivalente Konstellation zeigte sich bei den Gruppen A und K mit 
einem mittelmäßigen Vorhersagewert von 51,5 % und 58,8 %.  
Zu erkennen ist, dass sich anhand der erhobenen Parameter Fernvisus, Kontrastempfindlich-
keit und afferente dynamische Sehleistung keine eindeutigen Gruppenzugehörigkeiten vorher-




Die hier vorgelegte Studie beschäftigt sich mit der Prüfung der afferenten dynamischen 
Sehleistung und den verschiedenen Einflussfaktoren auf diese. 
Nachfolgend werden die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung unter Bezugnahme auf 
die eingangs aufgestellten Arbeitshypothesen (1 – 10) zusammen diskutiert. Zudem werden 
die Grenzen der Untersuchung kritisch aufgezeigt und zentrale Befunde in Hinblick auf den 
aktuellen Forschungsstand dargestellt.  
 
1. Mit dem Alter verschlechtert sich die afferente dynamische Sehleistung. 
Die Untersuchungen an 174 Probanden zwischen 19,8 und 67,6 Jahren bestärkten die An-
nahme, dass das Alter einen Einfluss auf die afferente dynamische Sehleistung ausübt. So-
wohl für das rechte als auch für das linke Auge ergaben sich mittlere negative Korrelationen 
zwischen dem Alter und den Werten im Dynamischen Sehtest, die statistisch höchst signifi-
kant waren. Die über 45-jährigen hatten mit 15,2 % bzw. 12,6 % für das rechte bzw. linke 
Auge eine geringere afferente dynamische Sehleistung als die unter 45-jährigen.  
Aus den Berechnungen in den 4 Altersgruppen war ersichtlich, dass die afferente dynamische 
Sehleistung – basierend auf Bewegungskontrast – von der jüngeren zur älteren Altersgruppe 
abnahm. Auch hier resultierten geringe negative Korrelationen auf statistisch signifikantem 
Niveau. Das Ausmaß der Korrelation zwischen der afferenten dynamischen Sehleistung und 
dem Alter spiegelt die Befunde früherer Untersuchungen wider.  
Verschiedene Untersuchungen zeigten, dass ein reduziertes „dynamisches Sehen“ mit zuneh-
mendem Alter zu verzeichnen ist (Burg 1966; Farrimond 1967; Scialfa et al. 1988; Long & 
Crambert 1990; Ehrenstein et al. 1995, 1996; Ehrenstein & Schlykowa 2000; Wist et al. 1997, 
2000; Wist & Ehrenstein 2001). Auch die Autoren McGregor & Chaparro (2005) untersuch-
ten den möglichen Einfluss des Alters auf die dynamische Sehschärfe. Anhand eines Frage-
bogens wurden ältere Erwachsene nach visuellen Schwierigkeiten beim Verrichten von All-
tagsaufgaben und während des Autofahrens befragt. Die Mehrzahl der Teilnehmer berichtete, 
dass sie mehr Zeit als früher für das Erfüllen von Aufgaben brauchen, die ihr Sehvermögen 
abverlangen. Zudem schilderten alle Probanden von erheblichen Problemen der statischen und 
dynamischen Sehschärfe (DVA), dem peripheren Sehen, der Beleuchtung und der Kontrast-
empfindlichkeit.  
In einer anderen Studie führte Burg (1966) eine altersspezifische Untersuchung durch. Es 
zeigte sich auch hier, dass die Sehleistung mit zunehmendem Alter gesunken ist. Insbesondere 
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fiel die dynamische Sehschärfe (DVA) wesentlich stärker ab als die statische Sehschärfe. Far-
rimond (1967) berichtete über den Rückgang der dynamischen Sehschärfe (DVA) im Alter 
bei Probanden zwischen 20 und 80 Jahren. Scialfa et al. (1988) zeigten einen altersbedingten 
Rückgang der dynamischen visuellen Empfindlichkeit (dynamic sensitivity) mit einem signi-
fikanten Korrelationsfaktor von 0,52.  
Long & Cambert (1990) verglichen die dynamische Sehschärfe (DVA) von jungen Erwachse-
nen (Durchschnittsalter 19,6 Jahre) mit der von älteren Erwachsenen (Durchschnittsalter 67,6 
Jahre) bei Änderung der Leuchtdichte. Sie konstatierten, dass unter gleichen Bedingungen die 
dynamische Sehschärfe der jungen Erwachsenen besser war im Vergleich zu älteren Erwach-
senen. Sie spekulierten, dass der Rückgang der dynamischen Sehschärfe mit dem Alter durch 
Veränderungen im visuellen System verursacht wird.  
Weitere Untersuchungen des Zusammenhangs zwischen der afferenten dynamischen Sehleis-
tung (basierend auf Bewegungskontrast) und dem Alter erfolgten durch Ehrenstein und Koau-
toren (Ehrenstein et al. 1995). Es resultierten ähnlich wie in unserer Studie negative Korrela-
tionen zwischen der afferenten dynamischen Sehleistung und dem Alter. Im Durchschnitt 
sanken die Ergebnisse von 92 % Richtigantworten im DTDS bei Probanden, die jünger als 20 
Jahre waren, auf 63 % Richtigantworten im DTDS bei Probanden, die älter als 50 Jahre waren. 
Laut der Autoren beträgt der jährliche Verlust rund 0,6 % Richtigantworten im DTDS.  
An Berufskraftfahrern im Alter von 19 bis 60 Jahren wurde von Ehrenstein et al. (1996) die 
afferente dynamische Sehleistung (basierend auf Bewegungskontrast) überprüft. Auch hier 
zeigte sich eine deutliche Altersabhängigkeit. Bei den 20- bis 30-jährigen lag die afferente 
dynamische Sehleistung bei 87 %. Bei den 50- bis 60-jährigen sank sie auf 61 % ab.  
Eine andere Untersuchung mit Probanden im Alter zwischen 4 und 80 Jahren wurde von Wist 
et al. (1997) durchgeführt. Die zu erwartenden Prozentsätze richtiger Antworten im DTDS 
fielen durchschnittlich von 90 % bei 100% Bewegungskontrast auf 65 % bei 20 % Bewe-
gungskontrast ab. Es zeichnete sich ein Entwicklungstrend in allen Bewegungskontraststufen 
infolge des Alterseinflusses ab. Die Richtigantworten im DTDS nahmen kontinuierlich vom 
4ten bis 20sten Lebensjahr zu, bis sie ein Plateau erreichten. Ab dem 50sten Jahr erfolgte 
dann der Abfall der afferenten dynamischen Sehleistung (basierend auf Bewegungskontrast).  
Die Ergebnisse der späteren Untersuchung von Wist et al. (2000) mit Probanden im Alter von 
20 bis 85 Jahren zeigten, dass mit zunehmendem Alter die afferente dynamische Sehleistung 
(basierend auf Bewegungskontrast) stark vermindert war. Dieser Einfluss fiel ab 55 Jahren 
stärker ins Gewicht als in den Altersstufen zwischen 20 und 35 Jahren. Die besten Ergebnisse 
der afferenten dynamischen Sehleistung traten in der Gruppe der 20- bis 24- jährigen auf. Bei 
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100 % Bewegungskontrast lag die mittlere Trefferrate bei 85 %, bei niedrigeren Bewegungs-
kontraststufen zeichnete sich ein allmählicher Abfall ab. Die älteste Gruppe hatte eine gerin-
gere durchschnittliche Trefferrate und einen steileren Abfall der afferenten dynamischen 
Sehleistung bei niedrigeren Bewegungskontrasten.  
Im Vergleich zu den o. g. Untersuchungen des Alterseinflusses auf die afferente dynamische 
Sehleistung besteht zu unseren Überprüfungen ein methodischer Unterschied. Unsere Studie 
basiert auf der Erfassung der Parameter getrennt nach rechtem und linkem Auge (monokulare 
Messungen). Da unsere statistischen Ergebnisse (mit gemittelten Werten über beide Augen) 
zwar einen Alterseinfluss auf die Werte im DTDS, jedoch keine gleichzeitige Verminderung 
des Visus und der KE zeigten, kann angenommen werden, dass hier zentrale neuronale Verar-
beitungswege bei der Auswertung der afferenten Bewegungswahrnehmung von Bedeutung 
sind.  
Dabei kann es sich um altersbedingte Degenerationen im neuronalen Verschaltungs- / Verar-
beitungssystem des Nervus opticus, der retinalen Ganglienzellen handeln (Balaszi et al. 1984; 
Johnson et al. 1987; Weale 1987). Die Photorezeptoren in der Retina ermöglichen die energe-
tische Umsetzung (photoelektrische Transduktion) des reizauslösenden Elements in ein che-
misches Signal (Reiztransduktion an Photosensoren) (Merker & Hartmann 2006; Speckmann 
et al. 2008; Eysel 2006, 2010) und die Weiterleitung bis zum Kortex und zu subkortikalen 
Arealen. Diese verarbeiten die visuellen Daten mit denen aus anderen Sinnessystemen 
(Haarmeier 2006; Speckmann et al. 2008; Sempf & Sempf 2009; Eysel 2006, 2010).  
Es bleibt weiterhin Forschungsbedarf bestehen, inwiefern Schwächen in der afferenten dyna-
mischen Sehleistung mit Einschränkungen im Alltag verbunden sind. Insbesondere im Be-
reich der Verkehrssicherheit wären Beziehungen zwischen der afferenten dynamischen 
Sehleistung und der Unfallzahlen von Relevanz. Es sei kritisch anzumerken und zu berück-
sichtigen, dass das Sehen ein aktiver Prozess ist (Arnold-Schulz-Gahmen 1999) bei dem 
Kompensationsmechanismen ablaufen (Ulmer 1998), und auch Erfahrungswerte von Bedeu-
tung sind (Schnell 1999; Ehrenstein & Schlykowa 2000). 
 
2. Männer und Frauen weisen eine unterschiedliche afferente dynamische Sehleistung 
auf. 
Bei der Betrachtung der Ergebnisse dieser Studie wurde deutlich, dass die dynamische 
Sehleistung von Männern und Frauen keine signifikanten Unterschiede aufweist, sie war 
gleich gut. Im Dynamischen Sehtest hatten Männer und Frauen mit 78,5 % bzw. 79,0 % rich-
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tigen Antworten für das rechte Auge. Bei der Untersuchung des linken Auges waren die Leis-
tungen der Männer (82,0 % vs. 77,3 %) gegenüber den Frauen etwas besser.  
Wie in der nachfolgenden Studie wird in der Literatur von geschlechterspezifischen Entwick-
lungsdifferenzen des dynamischen Sehens berichtet (Schrauf et al. 1999). Die Entwicklung 
der afferenten dynamischen Sehleistung verläuft bei beiden Geschlechtern unterschiedlich. 
Mädchen erreichen mit etwa 15 Jahren ihr Maximum. Da sie bereits im frühen Kindesalter auf 
einem höheren Niveau der afferenten dynamischen Sehleistung als die Jungen beginnen, ver-
bessert sie sich mit zunehmendem Alter weniger stark als bei den Jungen. Die Jungen haben 
mit 12 Jahren ihr Erwachsenenniveau erlangt. Beide Geschlechter zeichnen sich nach dem 15. 
Lebensjahr durch eine gleiche afferente dynamische Sehleistung aus.  
Zu diesem Ergebnis wie Schrauf et al. (1999) kam auch die Forschungsgruppe um Jendrusch 
et al. (2008b). Sie überprüften die afferente dynamische Sehleistung mit Hilfe des DTDS von 
Wist bei Hockeyspielern unterschiedlichen Geschlechts und sie fanden heraus, dass die affe-
rente dynamische Sehleistung männlicher Hockeyspieler mit 81,7 % besser war als die der 
weiblichen Hockeyspielerinnen mit 77,3 % Richtigantworten. Die von Jendrusch et al. 
(2008b) ermittelte Differenz zwischen männlichen und weiblichen Hockeyspielern betrug nur, 
wenn auch statistisch signifikant, 4,4 %. Eventuell schlug sich die statistische Dysbalance der 
Verteilung von Männern und Frauen an der Untersuchung in der besseren dynamischen 
Sehleistung nieder, da an der Studie mehrheitlich die Männer mit 67 Probanden vertreten wa-
ren und lediglich 35 Frauen rekrutiert werden konnten.  
In der vorliegenden Studie wurde – im Gegensatz zu den oben genannten Untersuchungen – 
die afferente dynamische Sehleistung monokular bestimmt, damit kompensatorische Effekte 
vermieden werden.  
 
3. Rauchen wirkt sich negativ auf das afferente dynamische Sehen aus. 
Die Raucher wiesen im DTDS eine bessere afferente dynamische Sehleistung als die Nicht-
Raucher auf. Wiederum war die afferente dynamische Sehleistung der Ex-Raucher gegenüber 
den Nicht-Rauchern reduziert. Die Unterschiede zwischen den Gruppen konnten jedoch statis-
tisch nicht gesichert werden. Korrelationen zwischen dem Zigarettenkonsum bzw. dem Rau-
cherzeitraum mit der afferenten dynamischen Sehleistung konnten nicht nachgewiesen wer-
den. In der BRD sind 33,9 % der Menschen nikotinabhängig. Jährlich gehen bundesweit 
140.000 Menschen an den Folgen des Rauchens zu Grunde (John & Hanke 2001; Thamm & 
Lampert 2005; Bundesministerium für Gesundheit 2009b; Weil et al. 2012). Trotz des Rück-
gangs der Raucherquote bei unter 18-jährigen, lag das Einstiegsalter 2006 in den Nikotinkon-
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sum mit durchschnittlich 13 Jahren sehr niedrig (Foltys 2008; Bundeszentrale für gesundheit-
liche Aufklärung 2012). 
Viele Krebs- und Erkrankungsbilder werden durch das Rauchen verursacht (Bundeszentrale 
für Aufklärung 2004; Deutsches Krebsforschungszentrum 2005b; Weil 2012). In der Literatur 
sind pathologische Zustände beschrieben, bei denen das Rauchverhalten als Einflussfaktor 
erwähnt wird (Maier et al. 2002; Großklaus & Henning 2009; Lightwood & Glantz 2009; 
Aboyans et al. 2010), diese beziehen sich aber auf Erkrankungsbilder und geben keine Aus-
kunft über die Auswirkungen auf die afferente dynamische Sehleistung.  
Die Ursachen der altersbedingten Makuladegeneration sind bislang nicht hinreichend geklärt. 
Es gibt gesicherte Daten, dass Rauchen neben Geschlecht, Alter und oxidativen Schäden am 
Pigmentepithel eine Rolle spielt (Shen et al. 2007; Grehn 2008; Lemmen 2008; Lemmen & 
Martin 2008; Großklaus & Henning 2009).  
Maier et al. (2002) untersuchten Durchblutungsstörungen wie retinale Arterienverschlüsse, 
retinale Venenverschlüsse und nichtarteriitische ischämische Optikusneuropathien am Auge. 
Aus ihren Überlegungen ging hervor, dass insbesondere Raucher überdurchschnittlich an Zir-
kulationsstörungen am Auge litten.  
Es bleibt Aufgabe weiterer Studien, die Auswirkungen des Rauchens auf das dynamische Se-
hen an einer größeren Stichprobe hinreichend zu belegen. Ob das Rauchverhalten eventuell 
einen kognitiv-neuronalen Einfluss auf das magnozelluläre System und damit auf die afferen-
te dynamische Sehleistung hat, muss an weiteren Untersuchungen geprüft werden.  
 
4. Die Alkoholmenge hat einen negativen Einfluss auf die afferente dynamische 
Sehleistung. 
Bei einer konsumierten Alkoholmenge von ≤ 250 g / Woche ließen sich keine Relationen zur 
afferenten dynamischen Sehleistung bestätigen. 9,5 Mio. Menschen in Deutschland nehmen 
Alkohol in gesundheitlich riskanter Menge ein. Als alkoholabhängig deklariert sind ca. 1,3 
Mio. Menschen. Pro Kopf konsumiert jeder Deutsche pro Jahr 10 Liter reinen Alkohol (Bun-
desministerium für Gesundheit 2009a; Rehwald et al. 2007, 2012). Eine handlungsbedürftige 
Alkoholabhängigkeit besteht bei 5 % der Arbeitnehmer und bei ca. 10 % liegt ein Risikokon-
sum vor (Rummel et al. 2004; Rummel 2011). 
Die Ansätze von Miyao et al. (1994) erkannten eine Veränderung der dynamischen Sehschär-
fe unter geringen Dosen von Ethanol (reiner Alkohol). Die Experimente wurden an gesunden 
Probanden durchgeführt, um die Beziehung zwischen dynamischer Sehschärfe vor und nach 
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der Verabreichung von 16,5 ml Ethanol zu untersuchen. Die dynamische Sehschärfe verbes-
serte sich 30 min nach dem Konsum geringer Mengen an Alkohol.  
Weitere Untersuchungen zur Auswirkung von geringen Mengen Alkohols auf die dynamische 
Sehschärfe oder die afferente dynamische Sehleistung sind in der Literatur nicht beschrieben.  
Obwohl aus einer akuten Alkoholintoxikation eine temporäre Funktionsunfähigkeit der Ner-
venzellen im ZNS durch Lösungsprozesse an lipidhaltigen Nervenzellmembranen resultiert 
(Ebert 2005; Huber 2005; Soyka 2006; Wehner 2007), spiegelten sich diese Phänomene nicht 
in einer schlechteren afferenten dynamischen Sehleistung bei einem Alkoholkonsum von ≤ 
250 g / Woche wider. Der Alkoholeinfluss auf das afferente dynamische Sehen konnte durch 
unsere Untersuchungen nicht hinreichend geklärt werden.  
 
5. Eine chronische Alkoholabhängigkeit nach ICD-10 führt zur Reduktion der afferen-
ten dynamischen Sehleistung.  
Die Ergebnisse unserer Untersuchungen zeigten, dass der chronisch schädliche Alkoholkon-
sum bei diagnostizierter Alkoholabhängigkeit (Mergler et al. 1988; Grant & Schumann 1993; 
Campagna et al. 1996; Gobba et al. 2000) mit einer reduzierten afferenten dynamischen 
Sehleistung zu assoziieren ist. Der signifikante Unterschied der afferenten dynamischen 
Sehleistung zwischen der Kontrollgruppe und der Gruppe der Alkoholabhängigen lag bei 11,4 
% für das rechte und 11,1 % für das linke Auge.  
Ein bilateraler Visusverlust bei Alkoholabhängigen kann auch durch eine Schädigung des 
Nervus opticus hervorgerufen werden. Hierbei spielt das gleichzeitige Auftreten schädlichen 
Alkoholkonsums, Mangelernährung und Tabakkonsum eine Rolle. Jedoch besteht bei der 
„Tabak-Alkohol-Amblyopie“ noch Klärungsbedarf, welcher Faktor eindeutig als pathogene-
tisch benannt werden darf (Singer & Teyssen 2003; Gass et al. 2005).  
Schmäl et al. (2000, 2003) beschrieben die Auswirkungen von Alkohol auf die dynamische 
Sehschärfe. Sie konstatierten einen Verlust der dynamischen Sehschärfe nach Ethanolauf-
nahme.  
Das Ziel der nachfolgenden Untersuchung von Schmäl et al. (2003) war es, den Pathomecha-
nismus näher zu beurteilen, den der Alkohol induzierte. Insbesondere sollte geklärt werden, 
ob der visuell-okulomotorische oder der visuell-vestibuläre Weg für die Störungen der dyna-
mischen Sehschärfe (DVA) verantwortlich ist. Sie fanden heraus, dass Ethanol zu einer Stö-
rung des visuell-okulomotorischen Systems führt und damit auch zur gleichzeitigen Stimula-
tion des visuell-vestibulären Weges, jedoch mit einer erhöhten Latenz. Die Störung der dy-
namischen Sehschärfe wurde dieser Latenz zugeschrieben. Zudem stellte sich heraus, dass 
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alkohol-induzierte Prozesse des visuell-okulomotorischen Systems und die Störungen der 
dynamischen Sehschärfe positiv mit dem subjektiven Gefühl der Trunkenheit korrelierten. 
Wiederum sei auch hier anzumerken, dass es sich um Messungen der dynamischen Sehschär-
fe handelt, die temporär auf die Komponente Alkoholaufnahme und deren anschließender 
Effektwirkung auf den menschlichen Organismus fixiert sind. Damit wird lediglich die Mo-
mentaufnahme, die kurzfristige, akute, zeitlich punktuelle Variante des Alkoholeinflusses 
betrachtet.  
Bei chronischer Einnahme von Alkohol reagiert das ZNS mit Adaptationsprozessen und damit 
verbunden mit Toleranzentwicklung (Kauert 2002; Klopf et al. 2002; Schmidt & Schmidt 
2003; Müller-Trudrung 2009). Es erfolgen Umbauprozesse an der Nervenzellmembran durch 
den Einbau von Cholesterin (anstatt von Gangliosiden und Lipiden). Durch den gestiegenen 
Cholesterinanteil in der Membran sind die Nervenzellen resistenter gegenüber der Alkohol-
wirkung mit einer geringeren Beeinträchtigung der Alkoholabhängigen auch bei hohen Alko-
holkonzentrationen (Kauert 2002; Klopf et al. 2002). Der große Cholesterinanteil in der Zell-
membran geht mit Hirnleistungsstörungen („hirnorganisches Psychosyndrom“) einher – wie u. 
a. Leistungseinschränkungen des Gedächtnisses, der Konzentration, der Reaktionsfähigkeit, 
des Intellekts bis zur Demenz (Ebert 2005; Huber 2005; Soyka 2006). Der Alkoholabhängige 
muss, um der Gewöhnung entgegenzusteuern, entweder die Dosis oder die Frequenz des Al-
koholkonsums modifizieren (Klopf et al. 2002; Schmidt & Schmidt 2003). 
Dieser Pathomechanismus könnte auch Auswirkungen auf die magnozellulären Sehbahnen 
haben. In unserem Studiendesign ging es um die Herauskristallisierung der langfristigen, 
chronischen, rezidivierenden Alkoholeinnahme und deren Konsequenzen für die afferente 
dynamische Sehleistung. Weitere Untersuchungen zur Reversibilität und Rückbildungsge-
schwindigkeit der gefundenen Effekte bei Alkoholabhängigen sind erforderlich.  
 
6. Die chronischen Erkrankungen Diabetes mellitus und arterielle Hypertonie beein-
flussen die afferente dynamische Sehleistung negativ. 
Die Ergebnisse dieser Studie belegen, dass chronische Erkrankungen negative Auswirkungen 
auf die afferente dynamische Sehleistung unter dem Einfluss der Kovariable Alter haben. Die 
afferente dynamische Sehleistung des rechten Auges bei der Gruppe der Diabetiker erwies 
sich als höchst signifikant verschieden (63,9 % vs. 89,0 %) gegenüber denen der Kontroll-
gruppe. Für das linke Auge war die afferente dynamische Sehleistung ebenfalls vermindert 
(80,6 % vs. 91,4 %), aber statistisch nicht signifikant. Die Korrelationsanalyse ergab geringe 
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negative Korrelationen zwischen Erkrankungsjahren an Diabetes mellitus und der afferenten 
dynamischen Sehleistung am rechten und linken Auge, die höchst signifikant waren.  
Die Gruppe der arteriellen Hypertoniker hatte für beide Augen (74,9 % vs. 89,0 % für das 
rechte Auge; 73,0 % vs. 91,4 % für das linke Auge) deutlich schlechtere Werte im Dynami-
schen Sehtest als die Kontrollgruppe. Die Unterschiede der Sehleistung waren für beide Au-
gen statistisch signifikant. Aus der Korrelationsanalyse ging hervor, dass die Erkrankungs-
dauer an arterieller Hypertonie gering negativ mit der dynamischen Sehleistung auf höchst 
signifikantem Niveau korrelierte.  
Probanden, die sowohl an Diabetes mellitus als auch an arterieller Hypertonie erkrankt waren, 
zeigten die schlechteste afferente dynamische Sehleistung mit 62,5 % vs. 89,0 % für das rech-
te Auge und 55,3 % vs. 91,4 % für das linke Auge. Die Unterschiede im dynamischen Sehen 
waren im Vergleich zur Kontrollgruppe höchst signifikant.  
Es muss kritisch angemerkt werden, dass das Alter als Kovariable signifikante Effekte auf die 
Berechnungen ausübt. Dadurch ließ sich keine altersadjustierten afferente dynamische 
Sehleistung der Gruppen ermitteln.  
Laut der DEGS-Studie (2012) haben 7,2 % der Erwachsenen im Alter zwischen 18 bis 79 
Jahren einen Diabetes mellitus (Kurth 2012). Die Prävalenz der arteriellen Hypertonie liegt 
zwischen 10 – 50 %. Mit dem Alter ist die Tendenz steigend (Fink & Haidinger 2007). Des-
weiteren kann in 55 – 60 % der Fälle eine stressbedingte arterielle Hypertonie am Arbeitsplatz 
auftreten (Bördlein 2000; Lüders et al. 2006).  
Der klinische Wert des Dynamischen Sehtests wurde bereits von Schlykowa et al. (1996a, b) 
und Mättig et al. (1996) erkannt. Sie stellten fest, dass ein Verlust der Wahrnehmung des Be-
wegungskontrasts bei Patienten mit erhöhtem Augeninnendruck (Glaukom) vorhanden ist. 
Bemerkenswert war, dass diese Patienten einen normalen Visus hatten.  
Bereits Silverman et al. (1990) zeigten, dass die Bewegungswahrnehmung beim primären 
Offenwinkelglaukom und bei okulärer Hypertension eingeschränkt ist. Die Bewegungs-
schwellenwerte für die Gruppe mit primärem Offenwinkelglaukom waren um 70 % und für 
die Gruppe mit okulärer Hypertension um 44 % erhöht. Diese Ergebnisse verdeutlichen er-
hebliche Defizite der Bewegungswahrnehmung, die durch signifikante und selektive Schädi-
gungen am magnozellulären Signalweg bei Probanden mit primärem Offenwinkelglaukom 
und okulärer Hypertension bedingt sind.  
Einige Studien befassten sich mit Läsionen der zentralen Sehbahn. Zihl et al. (1983), Zeki 
(1991) und Schenk & Zihl (1997a, b) belegten mit ihren Studien, dass eine zentrale Läsion zu 
einem selektiven Verlust der visuellen Bewegungswahrnehmung führen kann. Zur gestörten 
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Wahrnehmung der Bewegungsrichtung kommt es bei der Alzheimer-Demenz (Trick & Sil-
verman 1991). Zudem wird von dem Verlust der Fähigkeit, bewegungskontrast-definierte 
Snellen-Buchstaben bei Multiple-Sklerose-Patienten (Giaschi et al. 1992) und Patienten mit 
parietotemporaler Läsion (Regan et al. 1992) zu erkennen, berichtet.  
Auch Mättig et al. (1996) beschäftigten sich mit der Funktionsprüfung des dynamischen Se-
hens bei Patienten mit okulärer Hypertension. Unter Verwendung des DTDS von Wist fanden 
sie heraus, dass Patienten ohne erhöhten Abflusswiderstand des Kammerwassers (KWW) 
deutlich bessere Werte im Dynamischen Sehtest hatten als Patienten  mit erhöhtem KWW.  
Aus der Literatur geht hervor, dass die Auswirkungen von Erkrankungen wie Diabetes melli-
tus und arterielle Hypertonie auf die afferente dynamische Sehleistung noch nicht untersucht 
wurden, obwohl sich pathologische Morphen im Augenhintergrund mit visuellen Teilleis-
tungsdefiziten in Verbindung bringen lassen. Es sollten weiterführende Untersuchungen fol-
gen.  
 
7. Es besteht kein Zusammenhang zwischen statischer Sehschärfe und der afferenten 
dynamischen Sehleistung. 
Bezüglich des Visus ist anzumerken, dass eine geringe positive Beziehung auf signifikantem 
Niveau zur afferenten dynamischen Sehleistung erkannt wurde. In der Literatur herrscht bis-
her Uneinigkeit über den Zusammenhang zwischen statischer und dynamischer Sehschärfe.  
Keine oder lediglich eine geringe positive Korrelation fanden u. a. Burg & Hulbert (1961), 
Burg (1966), Schober et al. (1967), Reading (1972), Scialfa et al. (1988) und Schrauf et al. 
(1999). Aus Untersuchungen von Ehrenstein et al. (1995, 1996), Ehrenstein & Schlykowa 
(2000) und Wist et al. (2000) gingen zwar schwach positive Korrelationen zwischen dem Vi-
sus und der afferenten dynamischen Sehleistung (basierend auf Bewegungskontrast) hervor, 
die aber statistisch nicht signifikant waren.  
Ein guter statischer Visus ist nicht Voraussetzung für die Wahrnehmung von Bewegungskon-
trastreizen (Ehrenstein et al. 1996). Unsere Berechnungen legen dar, dass zwischen dem Visus 
und der afferenten dynamischen Sehleistung nur minimale Wechselwirkungen bestehen. Eine 
Visusprüfung berechtigt nicht zu Rückschlüssen auf die visuelle Teilfunktion der afferenten 
dynamischen Sehleistung. Die dynamische Sehleistung sollte in der betriebsärztlichen Vor-
sorgeuntersuchung mit untersucht werden.  
 
8. Es ist ein starker Zusammenhang zwischen der Kontrastempfindlichkeit und der 
afferenten dynamischen Sehleistung vorhanden. 
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Die Annahme eines Zusammenhangs zwischen der Kontrastempfindlichkeit (KE) und der 
afferenten dynamischen Sehleistung konnte, wenn auch nur gering in ihrer Ausprägung, durch 
unsere Studie bestätigt werden. In der Korrelationsanalyse zeigte sich, dass für beide Augen 
ein sehr geringer bis geringer positiver Zusammenhang auf signifikantem Niveau mit der affe-
renten dynamischen Sehleistung bei allen Ortsfrequenzen bestand.  
Die KE und ihre Einflussfaktoren wurden bereits vielschichtig erörtert (Böckelmann et al. 
2002, 2010). Unter Berücksichtigung des Alterseinflusses erkannte man, dass die KE mit zu-
nehmendem Alter abnimmt, wobei hier insbesondere die höheren Ortsfrequenzen betroffen 
waren (Sloane et al. 1988; Hauser et al. 1992). Desweiteren wurde der Kontext für reduzierte 
KE bei bestimmten Ortsfrequenzen erörtert (u. a. Bradley et al. 1991; Elliott & Whitaker 
1992; Paliaga 1993; Böckelmann & Pfister 2007). Eine reduzierte KE bei niedrigen Ortsfre-
quenzen zeugt von Veränderungen des neuronalen Verarbeitungssystems (Bradley et al. 1991; 
Elliott & Whitaker 1992; Böckelmann & Pfister 2007). Auch beim Glaukom kann eine Ver-
minderung der KE vorkommen, die auf die mittlere Ortsfrequenz beschränkt ist (Böckelmann 
& Pfister 2007). Abweichungen bei hohen Frequenzen sprechen für Veränderungen der licht-
brechenden Medien, Makuladegeneration oder Katarakt (Marmor & Gawande 1988; Zrenner 
1988; Böckelmann & Pfister 2007). Die Katarakt kann bei starker Ausprägung eine Vermin-
derung über den gesamten Frequenzbereich bewirken (Paulsson & Sjöstrand 1980; Böckel-
mann & Pfister 2007).  
Andere Autoren konnten den Zusammenhang zwischen Belastung durch chemische Schad-
stoffe und einer reduzierten KE bei Exponierten nachweisen. Beispielgebend hierfür sind: 
Styrolexponierte (Kishi et al. 2000), lösemittelgemischexponierte Autolackierer (Böckelmann 
et al. 2001) und Siebdrucker (Böckelmann & Pfister 2003; Böckelmann et al. 2005) sowie 
Exponierte mit lösungsmittelinduzierten toxischen Enzephalopathien (Donoghue et al. 1995). 
Von Brown & Lovie-Kitchin (1989) wurde belegt, dass die statische Sehschärfe signifikant 
mit der KE korreliert und somit ein schlechter Visus eine schlechte KE bedingt.  
Aber inwiefern eine Beziehung zwischen KE und dynamischem Sehen besteht, wurde in der 
Literatur bis jetzt noch nicht beschrieben, sodass hier ein neuer Aspekt auf diesem Gebiet 
vorliegt. Die Korrelationen fielen für die Parameter KE und das dynamische Sehen in unseren 
Untersuchungen nur mäßig aus. Schlussfolgernd sollte die afferente dynamische Sehleistung 
als eigenständige Größe definiert und überprüft werden, da weder die KE noch der Visus Be-




9. Sportler aus Sportarten mit unterschiedlichen Anforderungsprofilen an die visuel-
len Funktionen weisen Differenzen in der afferenten dynamischen Sehleistung auf. 
Unsere Annahme über ein sportartspezifisches Profil in der afferenten dynamischen Sehleis-
tung konnte nicht nachgewiesen werden. An unserer Untersuchung zur Überprüfung der affe-
renten dynamischen Sehleistung nahmen 10 Sportstudenten aus Mannschaftssportarten und 9 
Sportstudenten aus Individualsportarten teil. Hervorzuheben ist, dass beide Sportgruppen – 
Mannschaftssportler (wie Volleyball und Basketball) und Individualsportler (wie Schwimmen 
und Rudern) – sich durch eine sehr gute afferente dynamische Sehleistung auszeichneten.  
Die Frage, ob die afferente dynamische Sehleistung im Zusammenhang mit dem Tätigkeits-
feld der jeweiligen Sportart steht, wurde u. a. von Jendrusch et al. (2008a) und Ehrenstein & 
Jendrusch (2008) beantwortet. Unter der Verwendung des Dynamischen Sehtests von Wist 
zielten die Untersuchungen auf die Differenzierung der dynamischen Sehleistung innerhalb 
verschiedener Sportarten im Vergleich zu Nicht-Sportlern ab. Im Gegensatz zu unseren Er-
gebnissen bestanden im Vergleich zur Kontrollgruppe bei den Baseball- und Hockeyspielern 
bessere Wahrnehmungen, während die der Fußballspieler der Kontrollgruppen ähnelten. Die 
Unterschiede der afferenten dynamischen Sehleistung zwischen Baseball- und Fußballspielern 
waren erheblich. Es existiert ein sportartenspezifischer Zusammenhang zwischen der afferen-
ten dynamischen Sehleistung und der Sportartzugehörigkeit (Ehrenstein & Jendrusch 2008; 
Jendrusch et al. 2008a).  
Auf Grund der relativ kleinen Stichprobe unserer Untersuchung und der Betrachtung mehrerer 
Sportarten innerhalb einer Gruppe sollten die Ergebnisse der Untersuchung jedoch noch nicht 
verallgemeinert werden. Im Unterschied zu anderen Untersuchungen wurden unsere ophthal-
mologischen Prüfungen monokular durchgeführt, weil ein binokulärer Sehvorgang bei einäu-
gigen Defiziten eine kompensatorische Wirkung hat. Damit dieser Effekt vermieden wird, 
wurde in unserer Studie das dynamische Sehen monokular erfasst.  
 
10. Nach einer einmaligen Wiederholungsmessung des DTDS verbessert sich die affe-
rente dynamische Sehleistung bei den Sportlern. 
Auch hier kann die Annahme, dass eine Verbesserung der afferenten dynamischen Sehleis-
tung durch eine Messwiederholung erreicht wird, nicht belegt werden. Unsere Ergebnisse 
zeigen, dass im Längsschnittvergleich von Untersuchung 1 zu Untersuchung 2 keine signifi-
kanten Veränderungen in der afferenten dynamischen Sehleistung vorhanden waren. In der 
Wiederholungsuntersuchung blieb die Sehleistung nahezu konstant. Auch hier ist kritisch an-
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zumerken, dass wegen des geringen Stichprobenumfangs eine Verallgemeinerung unzulässig 
ist.  
Die Literatur ist sich hinsichtlich der Trainierbarkeit der dynamischen Sehschärfe einig. Long 
& Riggs (1991) konnten einen Trainingseffekt durch Anwendung des Ludightests nachweisen. 
Eine andere Studie von Greiner (1997), bei der Augen- und Kopfbewegungen nicht erlaubt 
waren, zeigte ebenfalls eine Leistungsverbesserung durch Übung. Darüber hinaus war diese 
Verbesserung auch noch eine Woche später durch alleinige Prüfwiederholung vorhanden.  
Die folgende Studie von Millslagle et al. (2005) bezweckte, die dynamische Sehschärfe unter 
Ausübung verschiedener Belastungsgrade beim Radfahren zu beurteilen. Hier wurde bei 20 
Teilnehmern im Kollegealter durch Messwiederholungen eine verbesserte dynamische Seh-
schärfe bei Erhöhung der Trainingsintensität erkannt. Der Retentionstest, der zwei Tage nach 
dem eigentlichen Test durchgeführt wurde, zeigte, dass es eine Ausbildungsfähigkeit der dy-
namischen Sehschärfe gab (Millslagle et al. 2005).  
In der jüngeren Literatur wird die folgende Studie von Mewes et al. (2008) zur Beurteilung 
der afferenten dynamischen Sehleistung unter Belastung beschrieben. Diese Untersuchungen 
bemerkten sogar eine hochsignifikante Steigerung des dynamischen Sehens von mehr als 
10 % innerhalb von 5 Tagen bei alleiniger DTDS-Testung unter Belastung.  
Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchungen basieren auf einer zweimaligen Gabe der 
Testserie von je 20 Darbietungen pro Bewegungskontraststufe (100, 50, 30 und 20 %) an ei-
nem Tag. Die Zeitspanne zwischen beiden Untersuchungsgängen betrug ca. 75 min. Der Ef-
fekt des Lernens oder Trainings konnte durch zweimalige Messwiederholung nicht begründet 
werden. Da die Untersuchungen von Millslagle et al. (2005) und Mewes et al. (2008) das dy-
namische Sehen unter physischer und / oder psychischer Belastung erfasst hatten, ist eine 
Vergleichbarkeit mit unseren Erkenntnissen über das dynamische Sehen ohne Belastung nicht 
zulässig. Desweiteren benutzte nur Mewes et al. (2008) den DTDS von Wist.  
Bei der Betrachtung der dynamischen Sehwerte nach einmaliger Wiederholung des DTDS 
war keine Veränderung im dynamischen Sehen zu erkennen, sodass die Vermutung, dass nach 
bereits einmaliger Wiederholung der Testung ein Lerneffekt auftritt, nicht bestätigt wurde. Es 
bleibt auch hier die weiterführende Fragestellung offen: wann bzw. ab welcher Anzahl an 
Testserien-Darbietungen des DTDS ein Lerneffekt einsetzt. Ziel ist es, und auch im Interesse 
von Sportwissenschaftlern, spezielle Trainingsprogramme zu konzipieren, die die Trainier-
barkeit der afferenten dynamischen Sehleistung unterstützen. Daher sollten auch hier weiter-





Die vorliegende Studie unterstützt die bereits mehrenden Forderungen, dass die arbeitsmedi-
zinische Begutachtung bei Fahr-, Steuer- und Überwachungstätigkeiten nicht allein auf der 
statischen Visusprüfung basieren darf. Die Notwendigkeit von weiteren interventionellen und 
präventiven Untersuchungen zur Eruierung des Ausmaßes der Anforderungen an das dynami-
sche Sehen am Arbeitsplatz, speziell bei Fahr-, Steuer- und Überwachungstätigkeiten, aber 
auch im Alltag und Straßenverkehr, steht außer Frage.  
Insbesondere das steigende Alter der Gruppe der Erwerbstätigen lässt auf einen dringenden 
und auch frühzeitigen Handlungsbedarf durch arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen 
in Bezug auf das dynamische Sehen schließen. Es besteht ein direkter Einfluss des Alters auf 
die afferente dynamische Sehleistung. Mit der Alterszunahme reduziert sich die dynamische 
Sehleistung für beide Augen. Unsere Untersuchungen sind übereinstimmend mit anderen Un-
tersuchungen.  
Hervorzuheben ist hierbei, dass unsere Untersuchungen eine geschlechtsspezifische Überein-
stimmung in der afferenten dynamischen Sehleistung im Erwachsenenalter ergaben. Andere 
Studien erbrachten eine geschlechtsspezifische Entwicklungsdifferenz in der afferenten dy-
namischen Sehleistung.  
Die Beeinflussung der afferenten dynamischen Sehleistung durch den Zigarettenkonsum 
konnte nur unzulänglich geklärt werden, da keine Beeinträchtigung des rechten oder linken 
Auges bestand.  
Die Alkoholaufnahme ≤ 250 g / Woche wirkt sich nicht auf die afferente dynamische Sehleis-
tung aus. Besonders negative Auswirkungen erfährt die afferente dynamische Sehleistung 
dagegen durch eine diagnostizierte chronische Alkoholabhängigkeit.  
Speziell die Influenz chronischer Erkrankungen wie Diabetes mellitus und arterielle Hyperto-
nie verursachen schlechte Werte im DTDS-Test, wobei der Alterseffekt als Kovariable nicht 
minimiert werden konnte.  
Zudem sind zwischen dem Visus bzw. der Kontrastempfindlichkeit und der afferenten dyna-
mischen Sehleistung geringe positive Beziehungen vorhanden.  
Ein weiterer Befund ist, dass das Bestehen eines sportartenspezifischen Profils durch unsere 
Untersuchungen nicht belegt werden konnte, was jedoch in anderen Studien festgestellt wor-
den ist. Eine Verbesserung der afferenten dynamischen Sehleistung bei Sportlern ließ sich 
durch zweimalige Messwiederholung nicht detektieren, wobei andere Autoren bezüglich der 
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Trainierbarkeit ein positives Feedback der afferenten dynamischen Sehleistung unter körperli-
cher Belastung darstellten. 
Abschließend kann mit einem Zitat aus dem Deutschen Ärzteblatt auch fast 10 Jahre danach 
die Notwendigkeit der Befundung der afferenten dynamischen Sehleistung unterstrichen wer-
den: 
„Die herkömmliche Sehdiagnostik liefert zwar grundlegende, jedoch höchst einseitige Infor-
mationen über die im Alltag bei Fahr- und Steuertätigkeiten (und nicht nur dort) tatsächlich 




Die aktuell vorgeschriebenen Sehtests für Fahr- und Steuertätigkeit basieren auf der Eruierung 
der statischen Sehfunktion und dienen lediglich der Diagnostik eventueller Refraktionsanoma-
lien. Jedoch erlauben die Datenerhebungen der statischen Sehschärfe keinerlei Übertragungen 
und / oder Rückschlüsse auf die afferente dynamische Sehleistung basierend auf Bewegungs-
kontrast. Insbesondere bei Fahr-, Steuer- und Überwachungstätigkeiten und am Bildschirmar-
beitsplatz sowie im Straßenverkehr nimmt das dynamische Sehen einen großen Anteil am 
Sehen ein. Ohne die Prüfung des dynamischen Sehens bleiben Kenntnisse über verfügbare 
Sehleistung und damit verbundene Sicherheitsrisiken lückenhaft.  
Das Ziel der zukünftigen Bemühungen sollte die Entwicklung dynamischer Sehtests sein, die 
in ihrer Praktikabilität und Funktionalität anwenderfreundlich sind. Eine wesentliche Not-
wendigkeit für das Erreichen dieses Zieles ist die Verifizierung und Validierung durch Erpro-
bungen im Routineeinsatz.  
Als langfristiges Ziel gilt es, den Dynamischen Sehtest als einen praxisrelevanten und gleich-
wertigen Sehtest den bereits etablierten Sehtests gegenüberzustellen. An dieser Stelle mehren 
sich Forderungen, dass die DGUV-Grundsätze wie G 25, G 26, G 37 und G 41 sowie die FeV 
sich bei der Sehprüfung nicht allein auf statische Tests beziehen dürfen. Insbesondere auch 
deshalb, weil das Führen eines Fahrzeuges eine dynamische Handlungskette darstellt, wobei 
die Wahrnehmung von sich bewegenden Objekten das kritische Moment ist. Ein Ausgrenzen 
von Testverfahren zur Beurteilung der dynamischen Sehfunktion ist demzufolge nicht zu 
rechtfertigen.  
Die vorliegenden Ergebnisse verdeutlichen, dass die afferente dynamische Sehleistung vom 
Alter und von der diagnostizierten chronischen Alkoholabhängigkeit negativ beeinflusst wird. 
Weiterführende Untersuchungen sollten sich auch mit der Einflussnahme von Dauermedikati-
onen wie Antihypertensiva, Antidepressiva, Antidiabetika und Antikoagulantien befassen. 
Bemühungen sollten auch der Thematik des sportspezifischen Anforderungsprofils in der af-
ferenten dynamischen Sehleistung, sowohl ohne als auch mit physischer und psychischer Sti-
mulation, erfolgen.  
Weitere Ansatzpunkte zur Prüfung der afferenten dynamischen Sehleistung sind: inwiefern 
sich die Trainierbarkeit der afferenten dynamischen Sehleistung in einer sportlichen Leis-
tungsverbesserung niederschlägt oder ob der DTDS in Verbindung mit der Erfassung der 
räumlichen Wahrnehmung als Screeningtest im Straßenverkehr bei Drogenkonsum Anwen-
dung finden könnte.  
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Außerdem sollte die Frage nach der circadianen Rhythmik bei Schichtarbeitern Beachtung 
finden. Ein anderer Punkt wäre die Eruierung von Kompensationsmechnismen bei Defiziten 




Der Sehvorgang wird durch zwei Teilsysteme beschrieben. Das parvozelluläre System dient 
dem Sehen von stationären Formen und das magnozelluläre System dem Erkennen von Be-
wegungen. In den arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen G 25 – Fahr-, Steuer- und 
Überwachungstätigkeit, G 26 – Tragen von Atemschutzgeräten, G 37 – Bildschirmarbeits-
plätze und G 41 – Arbeiten mit Absturzgefahr sowie der Fahrerlaubnis-Verordnung wird die 
Sehleistung als statischer Visus mit Landolt-Ringen überprüft.  
Durch die demografische Alterung und durch immer älter werdende Arbeitnehmer, aber auch 
mit dem Wandel der Arbeitswelt u. a. durch die „Neuen Medien“ und IT-Systeme bedarf es 
einer zeitgemäßen Überprüfung der visuellen Kapazität. Bleiben wir auf dem Standpunkt der 
alleinigen statischen Sehschärfeprüfung, fehlen uns Informationen über verfügbare dynami-
sche Sehleistungen. Die Konsequenz ist, dass sowohl für Arbeitnehmer als auch für Arbeitge-
ber Sicherheitslücken und -risiken unbemerkt bleiben.  
Aus arbeitsmedizinischer Sicht gilt es, vermeidbare Risiken am Arbeitsplatz zu reduzieren. 
Die Tatsache, dass die Einflussfaktoren auf die afferente dynamische Sehleistung in der tägli-
chen Praxis des Betriebsmediziners nicht ausreichend erforscht wurden, war Anlass für diese 
Untersuchung zur afferenten dynamischen Sehleistung sowie diesbezüglicher Einflussfakto-
ren. Ziel der vorliegenden Studie war es, die Einflussfaktoren Alter, Geschlecht, Rauchverhal-
ten, Alkoholkonsum und chronische Erkrankungen wie Diabetes mellitus Typ 2 und arterielle 
Hypertonie auf die afferente dynamische Sehleistung zu analysieren. Außerdem wurden As-
pekte wie Visus, Kontrastempfindlichkeit und sportliche Aktivitäten näher betrachtet.  
Die Studienstichprobe umfasste 174 Probanden, die freiwillig an den Untersuchungen teil-
nahmen. Die Befragung der soziodemografischen Daten über Alter, Geschlecht, Rauchverhal-
ten, Alkoholkonsum sowie der anamnestischen Daten über Erkrankungen, Operationen und 
Medikation basierte auf einem Fragebogen.  
Übereinstimmend mit anderen Untersuchungen zeigten unsere Ergebnisse, dass sich die affe-
rente dynamische Sehleistung mit zunehmendem Alter verschlechterte. Geschlechtsspezifi-
sche Unterschiede hinsichtlich der afferenten dynamischen Sehleistung ließen sich nicht fest-
stellen. Der Einfluss von Rauchen auf die afferente dynamische Sehleistung war nicht beleg-
bar. Es besteht zwar kein Zusammenhang zwischen dem konsumierten Alkohol (≤ 250 g / 
Woche) in den Probandengruppen der Nichtalkoholabhängigen und der afferenten dynami-
schen Sehleistung, jedoch ist die afferente dynamische Sehleistung der Alkoholabhängigen 
deutlich schlechter. Die Auswirkungen chronischer Erkrankungen wurden insbesondere durch 
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Minderungen der afferenten dynamischen Sehleistung bei Diabetikern, Hypertonikern und 
Probanden, die gleichzeitig an Diabetes mellitus und arterieller Hypertonie erkrankt waren, 
deutlich. Jedoch sei anzumerken, dass die Kovariable Alter hier einen signifikanten Effekt 
ausübt.  
Der Zusammenhang von Visus und afferenter dynamischer Sehleistung ist geringfügig vor-
handen. Resümierend kann zu den Befunden dieser Studie festgehalten werden, dass eine ge-
ringe Korrelation zwischen der Kontrastempfindlichkeit und der afferenten dynamischen 
Sehleistung besteht.  
Aber auch das Kontrastsehen wird nicht bei allen Vorsorgeuntersuchungen geprüft. Ebenfalls 
konnte durch unsere Untersuchungen nicht hinreichend geklärt werden, ob Sportler mit unter-
schiedlichem Anforderungsprofil sich durch eine sportartspezifische afferente dynamische 
Sehleistung auszeichnen. Dies wäre noch an einer größeren Stichprobe zu untersuchen. Zu-
dem bedarf es weiterer Untersuchungen bei der Fragestellung, ob sich die afferente dynami-
sche Sehleistung von Sportlern durch mehrere Wiederholungen bzw. Training verbessern 
lässt. Die derzeitigen DGUV-Grundsätze für die arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchun-
gen nutzen alle das Screening von statischen Sehfunktionen, um eventuelle Morbi in situ zu 
erfassen.  
Jedoch bleibt bei dieser einseitigen Überprüfung der Sehfunktion der dynamische Sehbahnan-
teil unberücksichtigt, sodass das afferente Bewegungssehen nicht beurteilt wird. Sowohl die 
Beschränkung auf die statische Sehfunktionsprüfung und deren Überbewertung als auch die 
Ausgrenzung dynamischer Sehprüfverfahren führt zu Wissensdefiziten über vorhandene 
Sehleistungen und damit verbundene Sicherheitsrisikostratifizierungen für den Arbeitnehmer 
und den Arbeitgeber.  
Weil der statische Visus keine Aussagekraft bezüglich der dynamischen Sehleistung besitzt, 
bleibt insbesondere für Arbeitsplätze mit überwiegenden Anforderungen an das Bewegungs-
sehen (dynamisches Sehen), wie bei Fahr-, Steuer- und Überwachungstätigkeiten, das Postulat 
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0,3 Fehleinschätzung von Abständen 
0,5 Keine korrekte Wahrnehmung der Farbe Rot, um 15 % eingeschränkte 
Sehleistung (Tunnelblick, Reduktion der Entfernungseinschätzung), langsame 
Hell-Dunkel-Adaptation, Risiko für Verkehrsunfälle 2-fach erhöht 
0,8 Enthemmung, Kontrollverlust über Augenbewegungen, Blickfeldverengung, Übersehen von 
Verkehrsinformationen, Lenkbewegungsstörungen, Reaktionsverlangsamung um 50 %, um 25 
% verringerte Sehkraft, Risiko für Verkehrsunfälle 4-fach erhöht 
1,1 Verwirrtheit, Sprechstörung, per Gesetz absolute Fahruntüchtigkeit, gesteigerte Enthemmung 
und Selbstüberschätzung, ab 1,5 ‰ Risiko für Verkehrsunfälle 16-fach erhöht 
3,0 Volltrunkenheit, Vergiftungserscheinungen mit Bewusstlosigkeit 
 
 








Bier Wein Sherry Likör Whisky 
Volumen 0,33 l 0,21 l 0,1 l 0,02 l 0,02 l 
























Kreisnummer im Normogramm 


































































































































Anlage 8: Pixelbewegungen innerhalb des Landolt-Rings bei den einzelnen Bewegungskontrasten 
 





























































Anlage 17: Korrelationsanalyse zwischen der Kontrastempfindlichkeit bei verschiedenen Ortsfrequenzen 











Anlage 18: Prozentuale Häufigkeiten unauffälliger Probanden der Altersgruppen des Kontrollkollektivs 
aus den ophthalmologischen Prüfmethoden 
 
Gruppe Ophthalmologische Prüfverfahren 
 Fernvisustafel Okulus Nr. 4606 
– Anzahl in % 
VCTS-Tafel 6500 – 
Anzahl in % 
Düsseldorfer Test für Dynamisches 
Sehen – Anzahl in % 
1 85,0 88,3 48,3 
2 80,6 83,3 47,2 
3 85,7 85,7 42,9 
4 46,2 96,2 19,2 
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